El progresivo envejecimiento de la poblacidn espafiola se acompaiia de una elevada
prevalencia de personas, algunas de ellas fragiles, con dos o més enfermedades créni-
cas. Estos pacientes utilizan muchos recursos sanitarios y sociales y resulta necesario
mejorar la calidad de su atencién y la eficiencia en el manejo de los dispositivos exis-
tentes. En el entorno hospitalario, los criterios de pluripatologia permiten identificar
a una poblacién de mayor edad, mayor limitacion funcional, mayor mortalidad y
mayor consumo de recursos

La unidad de pacientes pluripatoldgicos se define como una organizacién de profe-
sionales sanitarios que ofrecen asistencia multidisciplinar en diferentes modalidades
asistenciales a pacientes fragiles con pluripatologia, que disponen de locales, con las
instalaciones y equipamiento necesarios para la actividad estimada, garantizando las
condiciones adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la actividad.

Este documento recoge recomendaciones sobre derechos y seguridad del paciente,
criterios organizativos y de gestién de unidad de pluripatoldgicos elaboradas desde
la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud con el apoyo de expertos vin-
culados con asociaciones cientificas y al Sistema Nacional de Salud. Estas recomen-
daciones no tienen cardcter normativo y su objetivo es poner a disposicién de las
administraciones publicas sanitarias, gestores, piblicos y privados, y profesionales,
todos aquellos elementos que contribuyen a la mejora en las condiciones de seguri-
dad y calidad de la atencién de los pacientes pluripatolégicos.
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0. Resumen ejecutivo del
documento de estandares y
recomendaciones sobre la
unidad de pacientes
pluripatologicos

Introduccion

1. El progresivo envejecimiento de la poblacion espafiola se acompafia de
una elevada prevalencia de personas, algunas de ellas frigiles, con dos
o mas enfermedades crénicas. Estos pacientes demandan una elevada
utilizacién de recursos sanitarios y, para mejorar la calidad de su aten-
cion y la eficiencia en el manejo de los recursos sanitarios y sociales
puestos a su disposicion, requieren una gestion sistemadtica de su asis-
tencia.

2. La frecuentacién hospitalaria se multiplica por més de 10 en los varo-
nes mayores de 85 afios respecto al grupo de edad entre 15 y 34 afios.
Asimismo, la estancia media de cada ingreso hospitalario tiende a ser
mas prolongada en grupos de edad avanzada.

3. Lamayor frecuentacion hospitalaria por las personas mayores se acom-
pafia de una mayor utilizacién de los servicios de consulta médica,
urgencias, hospitalizacién de dia y consumo de medicamentos.

4. La mayor demanda de recursos sanitarios por las personas mayores
coincide con el hecho de tratarse de un grupo que tiene peor salud sub-
jetiva y mayor discapacidad. Cada persona entre 65 y 74 afios tiene una
media de 2,8 problemas o enfermedades cronicas, eleviandose a 3,23
para las personas mayores de 75 afios.

5. Para dar respuesta asistencial a este reto se han desarrollado diferentes
formas organizativas y de gestion. Los servicios de salud de las comuni-
dades auténomas han introducido diversas soluciones, que se adaptan
a su marco sociodemogréfico, disponibilidad de recursos sanitarios asis-
tenciales y modelo de relacion de éstos (en términos de integraciéon o
coordinacién) con los servicios sociales.

6. En el entorno hospitalario, los criterios de pluripatologia permiten
identificar a una poblacién de mayor edad, mayor limitacién funcional,

UNIDAD DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS 11



mayor mortalidad y mayor consumo de recursos. La identificacién de
un paciente como pluripatolégico (PP) es un aspecto fundamental para
el desarrollo de una estrategia sistematica para su atencion. Ollero y
cols. han propuesto agrupar las enfermedades crénicas de estos pacien
tes en categorias clinicas, atendiendo al dafio sobre el 6rgano diana y la
repercusioén funcional que éste genera, e identificar como PP a todo
aquel paciente que presente enfermedades incluidas en dos o més de
las categorias propuestas.

En atencién primaria hasta el 40 % de los PP presentan tres o més
enfermedades crénicas, el 94% estd polimedicado, el 34% presenta un
indice de Barthel menor de 60, y el 37% tiene deterioro cognitivo. La
prevalencia de PP en atencién primaria se puede estimar en un 1,38 %
de la poblacién general o un 5% en mayores de 65 afios de edad.

El Departamento de Salud del Reino Unido estima que un 5% de los
pacientes, (generalmente con enfermedades crénicas) generan el 42%
de las estancias hospitalarias, por lo que ha diseiado un modelo sanita-
rio y social para atender a pacientes con enfermedades crénicas. En el
desarrollo de este modelo, ha identificado experiencias de gestion de
pacientes cronicos que han obtenido resultados positivos, entre ellas la
sistemdtica de atencién desarrollada por la Kaiser Permanente
(Estados Unidos).

La unidad de pacientes pluripatolégicos (UPP) atiende a un concepto
organizativo, y se define como una organizaciéon de profesionales sani-
tarios, que ofrece atenciéon multidisciplinaria mediante un amplio
espectro de modalidades de asistencia a pacientes fragiles con pluripa-
tologia, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y orga-
nizativos, que garantizan las condiciones adecuadas de calidad, seguri-
dad y eficiencia, para realizar esta actividad.

Derechos y garantias de los pacientes y cuidadores

10.

11.

12.

La implicacién de los pacientes en el cuidado de su propia salud es un
elemento relevante en todas las estrategias de atencion a PP.

Debe facilitarse al PP informacién general sobre las caracteristicas de
la UPP; informacion detallada sobre el proceso, diagndstico, tratamien-
to y cuidados en la unidad; consentimiento informado; informacion
detallada sobre la coordinaciéon de la UPP y los recursos sanitarios de
atencién primaria. La informacién debe ser clara, precisa y suficiente.
Se recomienda que la informacién de acogida, a entregar al PP o su cui-
dador (folleto, triptico) en su primer contacto con la UPP, incluya una
descripcion de los diferentes recursos relacionados con las modalidades
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13.

14.

asistenciales en las que puede ser atendido el PP en la UPP, asi como
advertencias o consejos especiales sobre su acceso o utilizacién. La
inclusion de fotografias de la UPP y sus recursos puede ayudar a la
comprension del funcionamiento de esta unidad.

Tanto la realizaciéon de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
invasivos como la administracién de tratamientos que impliquen ries-
gos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre
la salud del paciente, requerirdn su consentimiento por escrito.

El cuidador principal de pacientes cronicos y discapacitados es la per-
sona que habitualmente proporciona cuidados a una persona enferma
o con discapacidad, fisica o psiquica que le impide ser auténoma. Los
planes de cuidados del PP, especialmente en aquellos que presentan un
deterioro funcional o cognitivo importante, deben incluir la atenciéon
del cuidador/a.

Seguridad del paciente

15.

16.

17,

18.

19.

Cultura de seguridad

En los centros sanitarios se debe fomentar la creacién y mantenimien-
to de una cultura de seguridad. La creacién de una cultura de seguridad
se considera que es un paso decisivo para lograr la mejora de la seguri-
dad del paciente y constituye la primera préctica segura recomendada
por el Comité de Sanidad del Consejo de Europa y otras organizacio-
nes.

Se recomienda realizar reuniones periddicas del equipo de la UPP para
analizar con un enfoque sistémico los incidentes de seguridad que
hayan ocurrido en la misma y, especialmente, para establecer las medi-
das de prevencion pertinentes.

Se recomienda actualizar regularmente la informacién sobre seguridad
del paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que
hayan sido eficaces en la reduccién de errores, con el fin de valorar la
introducciéon de nuevas medidas que puedan ser utiles y establecer
mejoras continuas en la seguridad de los pacientes atendidos en la UPP.

Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Se debe estandarizar la comunicacién entre los profesionales en el
momento de cambio de turno y en la transferencia del PP entre distin
tas unidades de atencion.

Se recomienda estandarizar el proceso de alta del PP para garantizar la
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

disponibilidad de la informacién clave referente a los diagndsticos al
alta, resultados de pruebas realizadas, plan de tratamiento y cuidados y
medicamentos.

Seguridad del uso de los medicamentos

Se recomienda estandarizar la prescripcion de los PP, para lo que la
UPP debe disponer de protocolos actualizados de tratamiento y/o guias
de uso de medicamentos basados en la evidencia sobre las principales
enfermedades tratadas en la UPP,lo que debe permitir realizar el segui-
miento de la eficacia y seguridad de los medicamentos.

Debe implantarse précticas de conciliacién de la medicacién en la UPP
de forma que en las transiciones asistenciales de los PP se aplique este
procedimiento estandarizado que compara la medicacién previa del
paciente con los medicamentos prescritos en la unidad, identificando,
solucionando y registrando cualquier discrepancia no justificada (omi-
siones, duplicidades, interacciones, etc.). Los errores de medicacién dan
lugar hasta un 20% de los acontecimientos adversos en hospitales y un
porcentaje importante de los reingresos hospitalarios. Una parte
importante de estos errores se producen en los procesos de transicion
asistencial.

Se debe obtener un perfil farmacoterapéutico completo al ingreso del
paciente (o en consulta). Y se debe efectuar la revision pormenorizada
de la medicacién domiciliaria antes de prescribir nuevos medicamen-
tos.

Se procurard simplificar al maximo el tratamiento. Se realizar4 sistema-
ticamente un ajuste de la dosis de los medicamentos considerando la
edad, la funcién renal y la funcién hepdtica del paciente.

Se debe proporcionar una lista completa (y conciliada) de la medica-
cién para los profesionales que serdn responsables de la continuacién
de la asistencia, cuando el PP es dado de alta (o en consulta) y se trans-
fiere a atencion primaria. Debe quedar constancia de los cambios que
se hayan realizado con respecto a la medicacion previa del paciente.
Se evitara la prescripcion de medicamentos considerados inapropiados
para los ancianos por presentar una relacion riesgo / beneficio desfavo-
rable en estos pacientes y existir otras alternativas terapéuticas.

La implantaciéon de nuevas tecnologias de la informaciéon y comunica-
cién, especialmente la disponibilidad de historia clinica informatizada y
de sistemas de prescripcion electrénica asistida, integrada en la historia
del paciente, puede mejorar la seguridad en la medicacion.

Las alertas del sistema de prescripcion electronica asistida deben
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28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

3s.

36.

incluir los medicamentos considerados inapropiados para los ancianos.
Se debe programar con el paciente y/o cuidador los horarios de admi-
nistracion teniendo en cuenta su estilo de vida y minimizando el ndme-
ro de tomas, siempre que sea posible.

Es recomendable que al alta, se suministre al PP paciente la medicacion
finita, esto es, las dosis necesarias de los tratamientos finitos (antibi6ti-
cos, corticoides, etc.) hasta completar el tratamiento instaurado en el
hospital.

Se recomienda valorar la adherencia al tratamiento de los PP en la
UPP.

Se recomienda coordinar con atencién primaria el establecimiento de
un procedimiento de reevaluacién periddica de toda la medicacién de
los pacientes.

Prevencion de tilceras por presion

Se deben identificar los pacientes en riesgo de desarrollar dlceras por
presion y valorar el estado de la piel.

El plan de cuidados individualizado para el PP debe incluir, entre otras
medidas, cuidados locales de la piel, prevencién especifica en pacientes
con incontinencia, y cambios posturales en pacientes con movilidad
limitada.

Prevencion de caidas y reduccion del daiio

Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios se cae
una vez al afo y de éstas un 50% se vuelve a caer durante ese afio. Las
caidas son méds frecuentes en los mayores institucionalizados. Algunos
estudios sugieren que un 20% de las caidas requiere atenciéon médica,
un 10% con lesiones importantes y entre un 40 y un 50% padecen lesio-
nes menores, como heridas, contusiones o hematomas.

La UPP debe desarrollar e implementar un programa para la preven-
cion de las caidas que incluya la identificacion de los pacientes con ries-
go de caidas, la evaluacién multidimensional del riesgo asi como la
estrategia multifactorial para reducir el riesgo de caidas.

Prevencion de la infeccion nosocomial
La UPP dispondrd de un programa de vigilancia y prevencion de la

infeccién nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y actividad, que
garantice la identificaciéon de PP en riesgo. La UPP debe disponer y
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37

aplicar el protocolo de higiene de manos, uso de soluciones hidroalco-
hélicas, utilizacién de antisépticos, profilaxis antibidtica y riesgo de
infecciones en procedimientos invasivos.

Identificacion de pacientes

La UPP dispondra de un sistema que permita la identificacion inequi-
voca de pacientes

Organizacion y gestion

38.

39.

40.

41.

42.

La UPP puede estar integrada en otro dispositivo asistencial con una

cartera de servicios mds amplia que a veces incluye enfermedades en

fase avanzada (cuidados paliativos) o en un servicio como medicina
interna o geriatria. Puede ser consideradas como UPP si cumple los
siguientes requisitos:

o La vinculacién entre el médico especialista responsable de la uni-
dad y los médicos del nivel de atencién primaria para la atencién
sistematica a los PP.

o La disponibilidad, por parte de la UPP, de un amplio abanico de
modalidades asistenciales que permitan garantizar la atencion a los
PP en el momento y lugar mds adecuado.

Entre atencién primaria y la UPP, se define un modelo de atencién con-

junta que exige establecer unos criterios de seleccion y de identifica-

ciéon del PP y un plan de asistencia continuada (PAC).

La identificacion del PP tanto en el sistema de informacién del hospi-

tal como en la historia clinica es fundamental para la coordinacién de

las actuaciones de la UPP con otras unidades del hospital (especial-
mente urgencias).

El PAC se activara cuando el responsable del paciente en atencién pri-

maria y el responsable de la UPP consideren, de mutuo acuerdo, que el

PP necesita de la intervencién conjunta de ambos para su control clini-

co.

Los pacientes atendidos en la UPP lo deben ser en estrecha coordina-

cién con su médico / enfermera de atencioén primaria. El seguimiento

una vez que el PAC ha sido activado, tendra las siguientes caracteristi-
cas:

o Los ingresos hospitalarios se programaran a través del médico de
atencion primaria en contacto con el responsable de referencia de
la UPP, siendo un objetivo evitar que el PP recurra al servicio de
urgencias del hospital.
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43.

44.

45.

46.

47

o El médico responsable del PP valorara al paciente en cualquier epi
sodio de hospitalizacién en camas no asignadas a la unidad, con
independencia del motivo de ingreso.

o En los PP ingresados en el hospital se realizard una planificacién
precoz del alta hospitalaria. Para ello se hara una evaluacién de las
necesidades de cuidados del paciente, familia y entorno. Se conside-
rard la intervencion del trabajador social en funcion de las necesi-
dades identificadas.

o En el momento del alta hospitalaria, a todos los PP incluidos en el
PAC se les realizard un informe de continuidad de cuidados que
recoja el nivel de dependencia y los problemas activos.

e Enlos enfermos con PAC activado, todas las consultas a las diferen-
tes unidades o servicios médicos o la activacion de los dispositivos
de apoyo hospitalarios (hospitalizacién a domicilio, por ejemplo) se
realizaran a través del responsable de la UPP.

El episodio UPP comprende el periodo en el que la gestién clinica
del PP se realiza de forma conjunta entre la UPP y los responsables del
paciente en el &mbito de atencion primaria, y puede incluir uno o varios
procesos de atencién en alguna de las modalidades asistenciales de la
UPP.
Con independencia de la obligatoriedad del informe de alta tras cada
ingreso hospitalario, el responsable de la UPP emitird un informe de
alta de la unidad cuando se de por finalizado el manejo conjunto del PP,
tras su estabilizacion, lo que devuelve la responsabilidad de su gestion
clinica al ambito exclusivo de la atencion primaria. El informe de alta
deberd estar acompafiado del plan de cuidados elaborado por la enfer-
mera de referencia de la UPP.

Toda UPP debe ofertar atencién sanitaria a los PP en unidades de hos-

pitalizacién convencional y de forma ambulatoria en consulta externa

y en hospitalizacion de dia (HdD).

La UPP debe estar coordinada con la unidad de hospitalizacién a domi-

cilio, la unidad de cuidados paliativos y el servicio de urgencias.

o La relacién de la UPP con la unidad de hospitalizacién a domicilio
y/o la unidad de cuidados paliativos tiene como objetivo garantizar
la continuidad asistencial de los pacientes pluripatolégicos.

o La relacién de la UPP con la unidad o servicio de urgencias tiene
como principal objetivo evitar un uso inadecuado del mismo por los
PP y, en la medida de lo posible, minimizar los episodios de aten-
cion en dicho servicio cuando los pacientes sufren reagudizaciones.

Se deben definir circuitos para garantizar la asistencia especializada

urgente o preferente sin pasar por el servicio de urgencias, dentro de un
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48.

49.

50.

SL

periodo conocido y acordado entre los clinicos responsables del pacien-

te.

La UPP puede apoyarse en otro tipos de recursos sociosanitarios y

sociales, especialmente las unidades de media estancia o de recupera-

cion, u otros dispositivos de soporte como residencia asistida y fisiote-
rapia domiciliaria.

o La coordinacion entre la UPP y los recursos sociosanitarios y socia-
les tiene especial relevancia para la planificacién precoz del alta
cuando el paciente estd hospitalizado y también para ofertar al
paciente el apoyo preciso que evite el abandono terapéutico, situa-
ciones de sobrecarga del cuidador y/o el inadecuado ingreso del PP
en hospitales generales de agudos.

El responsable de la UPP debe estar claramente identificado y accesi-

ble telefénicamente para los responsables del PP en atencién primaria,

con objeto de garantizar la coordinacion y programacién de ingresos,
consultas, estudios o actividades cooperativas. El recurso del teléfono
movil se considera basico para el adecuado funcionamiento de la UPP.

La UPP debera disponer de profesionales (enfermera comunitaria de

enlace / gestora de casos y/o trabajador social) que faciliten la coordi-

nacién de los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales y la continui-
dad de cuidados.

Es recomendable la creacién de algin tipo de estructura, tipo unidad de

gestion clinica, servicio, etc. que afiada valor al conjunto de UPP bési

cas del hospital, por ejemplo en relacién con su coordinacion.

Estructura y recursos materiales

52.

53.

54.

Diferenciamos en la UPP las siguientes dreas:

o Hospitalizacion convencional, que incluye el control y apoyos de
enfermeria.

o Unidad de dia, incluyendo los espacios asistenciales necesarios para
la exploracion, tratamiento y recuperaciéon (HdD), y consultas

e Accesoy recepcion, que incluye las zonas de espera y registro de los
pacientes.

e Administrativa y de apoyos para el personal.

El documento contiene en sus anexos un ejemplo de programa funcio-

nal y dimensionado de recursos de UPP.

Si es compatible con las dimensiones derivadas de la estimacién de la

actividad de la UPP, se recomienda valorar la integracion estructural de

las modalidades asistenciales de la cartera de servicios para la configu-

racion de la unidad.
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Recursos humanos

55. El personal necesario en la UPP es el siguiente:

e Responsable de la UPP. Médico, preferiblemente especialista en
medicina interna, geriatria o medicina familiar y comunitaria.

o Coordinador (si existe una estructura que agrupe las UPP), preferi-
blemente uno de los médicos responsables de la UPP.

o Coordinador de enfermeria.

o Diplomados universitarios en enfermeria, que se encargan de los
cuidados relacionados con la administracién de los tratamientos y
la recuperacion de los pacientes asi como de la coordinacién y con-
tinuidad de los cuidados (enfermerfa comunitaria de enlace / gesto-
ra de casos).

o Trabajador social.

o Auxiliares de enfermeria.

o Personal auxiliar administrativo.

o Personal subalterno.

56. La UPP requiere de otro personal, a tiempo completo o parcial, como
es:

o Rehabilitador.

o Fisioterapeuta.

o Dietista.

o Farmacéutico.

57 La dotacién de personal médico de la UPP se puede estimar en un
especialista por cada 8.000 = 1.500 personas mayores de 65 afios de
referencia. La cartera de servicios y los términos en la relacién con
atencion primaria, pueden ajustar esta ratio.

Calidad

58. El documento propone un conjunto de indicadores, relativos a las dife-
rentes modalidades asistenciales integradas en la UPP: hospitalizaciéon
convencional, hospitalizacion de dia, consultas e interconsultas.

59. Como indicadores de calidad y eficiencia globales de la UPP se propo-
nen los siguientes:

e % reduccién en ingresos hospitalarios en personas mayores.

e % reduccién de la estancia media hospitalaria en personas mayo-
res.

e % reduccion del nimero de estancias hospitalarias / afio en perso-
nas mayores.

e % reduccién en urgencias hospitalarias en personas mayores.
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¢ Indice de satisfaccion.

Criterios de revision y seguimiento de los estandares y recomendaciones de
la UPP

60.

61.

62.

20

La UPP tiene un desarrollo relativamente reciente en Espafia y su esca-
sa penetracion en el sistema sanitario espafiol, con la excepciéon del
Servicio Andaluz de Salud. La posible expansion de estas unidades, asi
como las modificaciones en la organizacién y gestion del sistema sani-
tario, hacen aconsejable que se monitorice el desarrollo e implantacién
de estas en el sistema, asi como que se realice una revision y actualiza-
cién de este informe en un plazo no superior a cinco afios.
Se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referen-
te a la disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el
funcionamiento de la UPP en el sistema sanitario espafiol. Para mejo-
rar este conocimiento como base sobre la que elaborar recomendacio-
nes basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomien-
da que la préxima revisioén recoja, ademads de los tépicos abordados en
el documento, los siguientes:

o Un analisis de los indicadores de calidad propuestos para la UPP.

o Estudios de evaluacion de la asistencia y calidad de vida de los
pacientes pluripatoldgicos en UPP frente a la atencion en ausencia
de desarrollo de estas unidades.

El impulso a la UPP requiere de importantes adaptaciones en la forma

de organizar y gestionar la asistencia, incluyendo la estructura de res-

ponsabilidad de los hospitales y su relacién con el &mbito de atencién
primaria, asi como la necesidad de adaptar los sistemas de informacién

asistencial para registrar la actividad de estas unidades. El desarrollo e

implantacién de la UPP debe acompaifiarse de un simultdneo proceso

de evaluacién de resultados y comparacion de experiencias que permi-
ta acercarse a la excelencia en la prestacion de asistencia a este subgru-
po de pacientes.
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1. Introduccién

El progresivo envejecimiento de la poblacion espafiola se acompafia de una
elevada prevalencia de personas, algunas de ellas fragiles, con dos o mas
enfermedades crénicas. Estos pacientes demandan una elevada utilizacion
de recursos sanitarios y, para mejorar la calidad de su atencién y la eficien-
cia en el manejo de los recursos sanitarios y sociales puestos a su disposi-
cién, requieren una gestion sistemdtica de su asistencia. Han surgido varias
iniciativas desde las sociedades cientificas! y distintos servicios de salud de
las comunidades auténomas, para desarrollar una asistencia metddica e
integral de estos pacientes pluripatolégicos (PP). En este sentido, la Unidad
de Pacientes Pluripatolégicos (UPP) constituye una de las mas interesantes.

Lo relativamente novedoso de esta prestacion, la diversidad de confi-
guraciones (organizativas, estructurales, funcionales, etc.) que puede tener,
asi como sus repercusiones en términos de calidad y seguridad para el
paciente, la identifican como una de las unidades mds propicias para elabo-
rar unos criterios de calidad y seguridad propios. Este es el objetivo de este
documento, que se realiza en el marco de las acciones contempladas en el
Plan de Calidad del SNS2.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del SNS, en sus
articulos 27 a 29 establece la necesidad de elaborar garantias de seguridad y
calidad que deberan ser exigidas para la regulacion y autorizacion, por parte
de las comunidades auténomas, de la apertura y puesta en funcionamiento
en su respectivo dmbito territorial de los centros y servicios sanitarios.

El R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases
generales sobre autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanita-
rios relaciona y define aquellos que deben ser objeto de la elaboracién de
requisitos que garanticen su calidad y seguridad. La clasificacién de centros
y servicios sanitarios fue posteriormente modificada por O.M. 1741/2006.
Algunos de los centros y unidades relacionadas en el anexo del R.D.
1277/2003, estarian afectadas por los estdndares y recomendaciones que se
desarrollan en este documento sobre la UPP, y entre ellos cabe sefialar los
siguientes:
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Tabla 1.1. Centros y unidades incluidas en el R.D. 1277/2003 y afectados por la UPP
Oferta asistencial

U.1. Medicina general/de familia

U.2: Enfermeria

U.12. Geriatria

U.13. Medicina intema

U. 65. Hospital de dia

U. 66. Atencion sanitaria domiciliaria

U. 67. Cuidados paliativos

U. 68. Urgencias

C. 1. 3. Hospitales de media y larga estancia

La creacion de una UPP afecta a muchas otras de las unidades o servi-
cios del hospital. Las especialidades médicas se verdn afectadas en el
momento en que la UPP asuma el control clinico del PP durante su estan-
cia en el hospital y aquellas ejerzan, bajo la coordinacién de ésta, un papel
de apoyo en el diagnéstico y en la toma de decisiones terapéuticas. Algo
similar ocurrird con las especialidades quirtrgicas, pues una vez asumido el
PP por la UPP, ésta coordinara la atencién quirdrgica del mismo y especial-
mente la posible descompensacién de su pluripatologia durante todo el epi-
sodio quirdrgico. En realidad se deberia llegar a una situacion similar al
manejo que ya se viene haciendo en muchos hospitales de los pacientes en
seguimiento por ciertas especialidades (nefrologia, hematologia, etc.), en los
que, con independencia del motivo de su ingreso hospitalario, éstas son aler-
tadas desde urgencias o de la unidad en donde ha ingresado el paciente PP.
También se veran afectadas unidades tan importantes para los PP como
rehabilitacion y fisioterapia, que colaboran en la recuperacién funcional del
paciente, con la UPP.

La estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS Acreditar y auditar cen-
tros, servicios y unidades asistenciales, contiene como objetivo el estableci-
miento de los requisitos basicos comunes y las garantias de seguridad y cali-
dad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de centros
sanitarios del SNS.

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del SNS en el afio 2007
el Ministerio de Sanidad y Consumo, asumio la elaboracion de estandares y
recomendaciones de seguridad y calidad para ciertas unidades, revisando y
actualizando los relativos a las unidades de CMA3.4, desarrollando poste-
riormente los referentes a las unidades de HdD médicas y onco-hematol6-
gicasS , lo que es ejemplo de iniciativas similares a esta que se presenta, ela-
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boracion de estandares y recomendaciones para la unidad de pacientes plu-
ripatoldgicos.

El documento de estandares y recomendaciones sobre la unidad
de pacientes pluripatolégicos no tiene un caracter normativo, en
el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares
para la autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas
unidades, o su acreditacion.

El objetivo del documento sobre estdndares y recomendaciones para la
UPP es poner a disposicion de las administraciones publicas sanitarias, ges-
tores (publicos y privados) y profesionales, criterios para la organizacion,
gestion, disefio y equipamiento de las mismas. Con esto se contribuye a la
mejora en las condiciones de calidad y seguridad de la asistencia, incluyen-
do la eficacia y eficiencia de la prestacion de los servicios. Los aspectos que
se abordan a lo largo del documento son:

a) Los derechos y garantias de PP

b) La seguridad del paciente

c) Los criterios organizativos y de gestién de la UPP

d) La estructura fisica y recursos materiales de la UPP

e) Los recursos humanos de la UPP

f) Los aspectos relativos a la calidad asistencial de la UPP

g) La revisién y seguimiento de los estandares y recomendaciones
para la UPP

La Oficina de Planificacién y Calidad de la Agencia Calidad del SNS
del Ministerio de Sanidad y Consumo ha dirigido el proceso de elaboracién
del documento de estdndares y recomendaciones dentro del marco estable-
cido por el Plan de Calidad del SNS.

La elaboracién del documento se ha realizado por un grupo de perso-
nas expertas, seleccionadas por la Agencia de Calidad del SNS en base a la
experiencia y conocimiento de los mismos en los aspectos relacionados con
el alcance propuesto, o nombrados -con el mismo criterio- por las socieda-
des cientificas y asociaciones profesionales.

El coordinador cientifico del trabajo designado por la Agencia de
Calidad del SNS, ha sido el Dr. Jesis Medina Asensio.

La Agencia de Calidad del SNS ha contado con un grupo de apoyo,
que ha realizado las funciones de secretaria del grupo de expertos, segui-
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miento de los trabajos, apoyo técnico en las reuniones de grupo de expertos,
elaboracién del analisis de situacién, revisién de los documentos elaborados
por los expertos y andlisis de evidencia, y colaboracion en la elaboracion de
los distintos borradores y del documento final.

El documento de estdndares y recomendaciones de la UPP se apoya
en la amplia experiencia nacional e internacional, recogida en las referen-
cias bibliograficas que figuran en el Anexo 14. Entre ellas destacan las expe-
riencias pioneras en Espaiia de Manuel Ollero (Hospital Virgen del Rocio,
Sevilla)¢ y Jestis Medina’ (Hospital 12 de Octubre, Madrid).

Este informe destaca algunas recomendaciones «fuertes», en el senti-
do de que estan amparadas por requisitos normativos o por una evidencia
suficientemente sélida a criterio del grupo de expertos. Cuando se realizan
estas recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se desta-
can en negrita.
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2. Analisis de situacion

El consumo de recursos sanitarios no se distribuye de forma homogénea en
la poblacién espaiola. Existe un reducido nimero de pacientes que generan
un altisimo consumo de recursos sanitarios. Estos pacientes se concentran
basicamente en grupos de edad avanzada. Segtin los datos de la encuesta de
morbilidad hospitalaria (EMH) de 2006 del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), las tasas de frecuentacion hospitalaria (altas por 100.000
habitantes) aumentan de forma notable con la edad (Tabla 2.1. y Figura
2.1.), multiplicandose por mas de 10 la frecuentacion de los varones mayo-
res de 85 afios respecto al grupo de edad entre 15 y 34 afios(1):

Tabla 2.1. Frecuentacion hospitalaria por edad y sexo en Espana (altas por 1.000 personas y
ano)
Grupos de edad Ambos sexos Varones Mujeres
Total 107,24 100,96 113,35
<1afo 378,62 411,99 343,14
1-4 72,71 81,92 61,83
5-14 32,93 37,22 28,39
15-24 52,72 40,23 65,86
25-34 91,08 41,49 144,07
35-44 76,21 56,63 96,47
45-54 79,05 85,12 73,05
55-64 120,18 143,30 98,36
65-74 188,78 232,83 151,30
75-84 274,33 341,94 227,81
85-89 342,32 412,51 307,62
90-94 375,78 445,21 349,09
>095 352,73 426,09 328,64
Fuente EMH 2006. INE

() En la mujeres no ocurre con la misma intensidad, pues para ello habria que descontar el efecto de los
ingresos por causas relacionadas con el embarazo y parto.
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Figura 2.1. Frecuentacion hospitalaria por edad y sexo en Espana (2006)

No sélo la frecuentacion hospitalaria es notablemente mds elevada en
personas mayores, sino que también la estancia media de cada ingreso hos-
pitalario tiende a ser mds prolongada en estos grupos de edad (ver Tabla
2.2.):

Tabla 2.2. Estancia media (dias)
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Fuente EMH 2006. INE
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La mayor frecuentacién hospitalaria por las personas mayores se
acompafia, asimismo, de una mayor utilizacién de los servicios de consulta
médica (Figura 2.2), urgencias (Figura 2.3), hospitalizaciéon de dia (Figura
2.4) y consumo de medicamentos (Tabla 2.3)8(2)

ml
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Figura 2.2. Frecuentacion consulta médica por edad y sexo, ultimos 12 meses (ENS 2006)
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Figura 2.3 Frecuentacion urgencias por edad y sexo, ultimos 12 meses (ENS 2006)

(@ ENS 2006 (www.ine.es; www.msc.es). Las figuras, que expresan el porcentaje de personas que en cada
grupo de edad ha consultado en el transcurso de los tltimos 12 meses, estdn tomadas de la citada publica-
cion.
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Figura 2.4. Frecuentacion hospital de dia por edad y sexo, ultimos 12 meses (ENS 2006)

Tabla 2.3. Porcentaje de consumidores de medicamentos, Ultimos 12 meses
Grupos de edad Total Varones Mujeres
Total 61,8% 54,5% 68,8%
0-4 47,9% 48,8% 47,0%
5-15 35,5% 33,5% 37,7%
16-24 47,6% 39,1% 56,4%
25-34 53,4% 44,4% 63,0%
35-44 56,8% 49,0% 65,0%
45-54 65,3% 56,8% 73,7%
55-64 80,1% 74,3% 85,5%
65-74 88,9% 85,0% 91,8%
>75 93,4% 90,8% 95,3%
Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es)

La mayor demanda de recursos sanitarios por las personas mayores coinci-
de con el hecho de tratarse de un grupo que tiene, de forma exponencial-
mente progresiva, una peor salud subjetiva (Tabla 2.4 y Figura 2.5), una
mayor discapacidad y una mayor prevalencia de enfermedades crénicas, que
ademds se presentan muchas veces de forma simultdnea en una misma per-
sona.
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Tabla 2.4. Valoracion percibida del estado por grupos de salud
Grupos de edad Total Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
Total 100 21,39 48,6 22,46 5,52 2,04
0-4 100 39,73 46,14 11,68 1,57 0,88
5-15 100 40 50,02 8,98 0,72 0,29
16-24 100 33,65 53,64 11,35 0,96 04
25-34 100 26,25 54,81 15,51 2,42 1,01
35-44 100 20,54 55,04 19,13 347 1,81
45-54 100 12,68 52,27 26,43 6,25 2,37
55-64 100 9,68 42,26 33,84 10,93 33
65-74 100 6,98 37,48 39,63 11,6 43
>75 100 5,62 28,73 43,71 16,56 5,39
Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es)

Figura 2.5 Porcentaje de personas que valoran su estado de salud como bueno o muy bueno, por

grupos de edad. ENS 2006.

El 14% de las personas mayores de 75 afios tiene una limitacién muy
importante para realizar las actividades de la vida cotidiana, mientras que el
49% tiene alguna limitacién de menor intensidad (Tabla 2.5).

UNIDAD DE PAGIENTES PLURIPATOLOGICOS

29



Tabla 2.5. Nimero (en miles) de personas y prevalencia de limitacién para desarrollar activida-
des de la vida cotidiana en los Ultimos 6 meses por grupos de edad.
Grupos de edad Limitacion Limitacién no Prevalencia Prevalencia
grave grave limitacion grave limitacion
Total 1.1765,40 7.512,70 3,98% 20,93%
0-4 17,6 156,5 0,81% 7,99%
5-15 304 391,8 0,64% 8,93%
16-24 29 4379 0,62% 10,02%
25-34 1716 1.015,90 2,25% 15,60%
35-44 252,3 1018,40 3,48% 17,52%
45-54 2374 1.133,60 4,02% 23,20%
55-64 286,9 1.133 6,06% 30%
65-74 2548 1.042,90 6,62% 33,72%
>75 4853 1.182,80 14,22% 48,88%
Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es)

De conformidad con los datos proporcionados por la ENS, cada perso-
na entre 65 y 74 afios tiene una media de 2,8 problemas o enfermedades cré-
nicas, elevandose a 3,23 para las personas mayores de 75 afios (Tabla 2.6)

Tabla 2.6. Prevalencia de problemas o
enfermedades crénicas por grupos de edad
Grupos de edad Prevalencia

Total 1,40

16-24 0,37

25-34 0,57

35-44 0,87

45-54 1,37

55-64 2,15

65-74 2,80

>75 323
Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es)
Elaboracion propia®

() Se han considerado los siguientes problemas y enfermedades crénicos: hipertensién arterial; infarto de
miocardio; otras enfermedades del corazén; artrosis, artritis o reumatismo; dolor de espalda crénico (cervi-
cal y lumbar); bronquitis crénica; diabetes; incontinencia urinaria; cataratas; depresion, ansiedad u otros tras-
tornos mentales; embolia, tumores malignos; osteoporosis; anemia; y problemas de préstata.
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Dentro del grupo de riesgo de las personas mayores, la atencién al
paciente persistentemente sintomdtico supone un importante reto de orga-
nizacioén y gestion, en el que deben implicarse no sélo los servicios sanita-
rios, sino también los servicios sociales.

2.1. Definiciones: pluripatologia, comorbilidad, fra-
gilidad, discapacidad y dependencia

En aras a la adecuada caracterizacion del concepto de PP que se emplea en
este documento, es importante diferenciar lo que consideramos por comor-
bilidad de lo que asumimos como pluripatologia¥ 10.11.12,13, 14,

Por comorbilidad se suele entender la asociacién de cualquier patolo-
gia a una entidad nosoldgica principal, tanto aguda como crénica, que
modula el diagnéstico y tratamiento.

La pluripatologia se define por la coexistencia de dos o mas enferme-
dades crénicas que conllevan la aparicién de reagudizaciones y patologias
interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad clinica que grava
al paciente con un deterioro progresivo, y una disminucién gradual de su
autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de
atencion a diferentes dmbitos asistenciales (atenciéon primaria, atencién
especializada, servicios sociales); demanda, ademds, que en la mayoria de las
ocasiones serd imposible programar.

Otros conceptos relevantes son la fragilidad y la discapacidad. Deben
definirse para diferenciarlos, entre ellos y de la comorbilidad. La fragilidad
es un concepto fisiopatoldgico y clinico que intenta explicar la diferencia
entre envejecimiento satisfactorio y patoldgico, definiéndose como un decli-
nar generalizado de multiples sistemas (principalmente osteomuscular, car-
diovascular, metabdlico e inmunoldgico) cuya repercusion final lleva a un
agotamiento en la reserva funcional del individuo y a una mayor vulnerabi-
lidad para el desarrollo de miltiples resultados adversos, como discapaci-
dad, dependencia, hospitalizacién institucionalizacién y muerte.
Evidentemente no todos los ancianos fragiles tienen comorbilidad ya que,
asi como ésta traduce un agregado de enfermedades manifiestas en el indi-
viduo, la fragilidad realmente nos estaria hablando de un agregado de pér-
didas subclinicas.

La discapacidad, por su parte, se define como la incapacidad para rea-
lizar actividades esenciales de una vida independiente, es decir, se trata de
un término utilizado para referirse a los déficit en la actividad de un indivi-
duo y las restricciones para su participacién en el entorno real en el que
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vive. No cabe duda de que en algunas ocasiones, maxime en las personas
mayores, tal discapacidad lleva inexorablemente a la dependencia, si no se
actta contra ella desde el entorno sanitario, mediante prevencion secunda-
ria y terciaria, diagndsticos precisos y tratamientos médicos y rehabilitado-
res adecuados. Es importante destacar que la dependencia se puede preve-
nir, minimizar y retrasar si se adoptan las medidas higiénicas, preventivas y
asistenciales adecuadas!®.

Indudablemente, ni todos los individuos con fragilidad ni todos los
sujetos con comorbilidad tendrdan en un momento dado discapacidad, aun-
que si sean claros factores predisponentes de la misma; y, a la inversa, ambas
se puedan ver exacerbadas por ella. En la figura 2.6, adaptada de Freid?, se
describen las relaciones entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad
encontradas en adultos mayores de 65 afios en la comunidad(®.

Se debe subrayar el hecho de que, en muchas ocasiones, la dependen-
cia es reversible y que puede ser consecuencia de actuaciones sanitarias
inadecuadas, como ingresos prolongados, reposo en cama, farmacos sedan-
tes, etc., que provocan atrofia por desuso, desorientacion, etc. Hay circuns-
tancias frecuentes en la vejez (que no son acompaiiantes inevitables del
envejecimiento) que, con un enfoque sanitario adecuado, pueden ser rever-
tidas o al menos atenuadas. La inclusion de fisioterapeutas y rehabilitado-
res, en el grupo de profesionales que deben valorar y atender a estos pacien-
tes, contribuye al logro de este objetivo.

Figura 2.6. Relacion entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad®

() Los porcentajes se expresan sobre una poblacién de 2.762 personas con comorbilidad y/o fragilidad y/o
discapacidad. De los 368 que cumplian criterios de fragilidad 46% tenian comorbilidad, 5,7% discapacidad,
22% tenfan ambas comorbilidad y discapacidad y un 27% no tenfan ni comorbilidad ni discapacidad®.
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2.2. Antecedentes organizativos y de gestion

Hace afios que se conoce la utilidad de las herramientas aportadas por la
geriatria (como la valoracién geridtrica integral o VGI) en el manejo del
anciano fragill6. En 1984 Rubenstein demostrd, en un ensayo aleatorizado!”,
como los ancianos ingresados en una unidad geriatrica mejoraban su estado
funcional, disminuian la institucionalizacién y tenfan una menor mortalidad
que el grupo control. En nuestro pais también son muchas las publicaciones
que demuestran los beneficios de la evaluacién geridtrica, tanto para el
paciente (disminucién de la mortalidad, y de la institucionalizaciéon) como
para el sistema sanitario (disminucion de la estancia media y menores cos-
tes)!8. Especialmente interesantes son los documentos que demuestran
cémo la intervencion geridtrica realizada en PP durante la hospitalizacién
puede disminuir el deterioro funcional tanto en pacientes ingresados en uni-
dades o servicios de geriatrial?, como en ancianos ingresados en otros servi-
cios20-

Para dar respuesta al reto que supone la atencién del PP, los paises des-
arrollados han introducido en las dltimas décadas distintos modelos organi-
zativos y de gestiéon. En Espafa tal respuesta ha sido diversa, habiendo
adoptado la administracién central y los distintos servicios de salud de las
comunidades auténomas distintas soluciones adaptadas al marco sociode-
mografico, los recursos asistenciales y de la relacion de éstos (en términos
de integracion o coordinacién) con los servicios sociales.

Asi, en 1989 el Ministerio de Sanidad y Consumo patrocind la [
Jornada de asistencia a domicilio en el drea de salud, en cuyas conclusiones
se recogia la necesidad de estructurar la modalidad asistencial de HaD de
una forma efectiva. Y a través del convenio suscrito entre la Direccion
General de Planificacion Sanitaria y el INSALUD se establece, por prime-
ra vez, los requisitos minimos de recursos, organizacién y funcionamiento
que deberian cumplir las unidades de HaD. En 1981 se habia creado la pri-
mera unidad en el Hospital Provincial de Madrid (actual Hospital Gregorio
Marafion) y a fecha de hoy pasan de la centena en todo el territorio espa-
fiol, con distinto desarrollo en las diferentes comunidades auténomas en
funcién de su politica sanitaria?l.

La creacién de unidades de geriatria en hospitales de agudos, asi como
en centros sociosanitarios es, asimismo, una respuesta asistencial a este reto.

Catalufia opt6 en su momento por la creaciéon de una red especifica de
atencion socio-sanitaria especializada (UFISS, PADES, ETODA)22, que
atiende a este tipo de pacientes.

Andalucia, por su parte, tras un consenso entre las sociedades regiona-
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les de atencion primaria y de medicina interna, puso en marcha a principios
de esta década la primera UPP, una forma organizativa y de gestioén de la
asistencia a estos pacientes que ha mostrado interesantes resultados. Estas
unidades han surgido con distintas denominaciones y distintos niveles de
integracion en las unidades o servicios de medicina interna como son la uni-
dad de continuidad asistencial (UCA) y la unidad clinica de atencion médi-
ca integral (UCAMI) que comparten la misma misién, cartera de servicios y
estructura organizativa que la UPP.

Ollero y cols, se dieron cuenta de que el término “pluripatolégico” se
utilizaba indistintamente para referirse a la persona anciana fragil, al enfer-
mo polimedicado, al paciente hiperfrecuentador de urgencias, al enfermo
reingresador en los hospitales, etc. aunque no era sinénimo de ninguno de
estos conceptos y no existia una definicion universalmente aceptada del
mismo. Sin embargo, todos los profesionales reconocian como caracteristi-
cas diferenciales de pluripatologia la presencia de:

o Enfermedades que el sistema sanitario no cura

o Enfermedades mantenidas en el tiempo y con progresivo deterioro del
paciente

o Disminucién gradual de su autonomia y capacidad funcional del
paciente

o Importantes repercusiones profesionales, econémicas y sociales

o Riesgos multiples, secundarios a patologias interrelacionadas

Asi pues, para la identificacién del PP, tanto en el ambito de la aten-
cién primaria como hospitalaria, Ollero y cols. propusieron agrupar sus
enfermedades crénicas en categorias clinicas, teniendo presente no incluir
los factores de riesgo mds prevalentes, sino el dafio sobre el 6rgano diana y
la repercusion funcional que éste genera, asignando el calificativo de “pluri-
patolégico” a todo aquel paciente que presentaba enfermedades incluidas
en dos o mas de las categorias propuestas. Las diferentes publicaciones y
comunicaciones, que desde entonces han utilizado la definicién de Ollero et
al., ponen de manifiesto que, en el entorno hospitalario, los criterios de plu-
ripatologia permiten identificar a una poblacién de mayor edad, mayor limi-
tacion funcional, mayor mortalidad y mayor consumo de recursos?3.

La prevalencia de PP se ha mostrado superior al 30% en unidades o
servicios de medicina interna y cercana al 60% en unidades y servicios con
una clara orientacién a pacientes crénicos. Un estudio que abarcaba a 24
servicios de medicina interna de Andalucia encontré que el 42% de los
pacientes ingresados eran clasificados como pluripatolégicos?4.

Ya en 1994, Mayoral y cols. encontraron que un 2% de los pacientes de

34 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2009



medicina interna no sélo motivaban un 15% de los ingresos sino que ade-
mas acumulaban anualmente una media de 3,5 asistencias a consultas exter-
nasy 4,5 asistencias a urgencias2S. En cada una de estas consultas los pacien-
tes eran atendidos por diferentes profesionales, sin coordinacién ni unifor-
midad de criterios, lo que representaba una dificultad adicional para su con-
trol. La puesta en marcha de un programa de pacientes crénicos reingresa-
dores permitié una reduccién del 45% de los ingresos hospitalarios, un 26 %
de dias de estancia y un 50% de consultas en urgencias.

En un servicio de medicina interna de un hospital universitario tercia-
rio se encontré que el 38,9% de los ingresos estaban producidos por pacien-
tes con pluripatologia y que, en comparacién con una cohorte de pacientes
generales ingresados en esa unidad, los pacientes pluripatolégicos tenian
mayor edad, mayor mortalidad, mayor limitaciéon funcional basal al ingreso
y al alta, mayor porcentaje de deterioro funcional significativo y mayor con-
sumo de recursos en términos de asistencia urgente (3,6 episodios al afio) y
hospitalizaciones (1,9 ingresos al afio)?7

Otro estudio realizado sobre el total de altas hospitalarias de un hos-
pital de similares caracteristicas estimé en un 17% el porcentaje de ingresos
generados por PP. Estos pacientes, de edad media superior a la media, ingre-
saban mds frecuentemente de forma urgente, generalmente en el drea de
especialidades médicas; tenian menos derivaciones a domicilio y generaban
una estancia media notablemente superior a la media del resto de las altas .
Estaban distribuidos por casi todos los servicios del hospital, aunque las
especialidades médicas dieron el alta a mas de un 75% de ellos. El servicio
de medicina interna era responsable de un 31% de los pacientes, mientras
que otras especialidades médicas asumian mds pacientes. Segtin datos deri-
vados de este mismo estudio, la mortalidad de los PP fue de casi el 60% a
los 4 afios del alta, ocurriendo practicamente el 60% de estos fallecimientos
en el ingreso inicial o en el primer afio tras el alta®).

En unidades y servicios dedicados especificamente a pacientes geria-
tricos, como las unidades de agudos de los servicios de geriatria, la edad
media de los pacientes es mas alta (alrededor de 85 afios) y la presencia de
pluripatologia, I6gicamente, es mayor (cercana al 90% )?7.

En atencién primaria hasta el 40 % de los PP presentan tres o mas
enfermedades cronicas, el 94% estdn polimedicados3, el 34% presentan un
indice de Barthel menor de 60 y el 37% tiene deterioro cognitivo3l. La pre-
valencia en atencion primaria se puede estimar en un 1,38 % de la pobla-
cion general lo que representa un 5% en mayores de 65 afios de edad32 .

() Datos del Hospital Marques de Valdecilla, pendientes de publicacién y presentados en congreso nacional
de la SEMI (A Coruiia, 19-22 de noviembre de 2008).
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En los PP, los repetidos episodios de hospitalizacién condicionan un
empeoramiento de su estado funcional provocando el inicio de un deterio-
ro, que se va haciendo progresivo, llevando a su incapacidad funcional e
incluso a la muerte. Es necesario, por lo tanto, disponer de escalas, no solo
diagnésticas sino también -y muy importante desde el punto de vista pro-
noéstico- Utiles para poder identificar grupos de mayor riesgo de mortalidad
en el seguimiento a corto y medio plazo. Tales escalas pueden utilizarse de
forma paralela al juicio clinico y, de este modo, facilitan las decisiones sobre
intervenciones sanitarias que permiten proporcionar al PP unos cuidados de
calidad acordes a su situacion global, evitando, por ejemplo, procedimientos
que puedan ser agresivos y que ademads conlleven una mala relacién coste-
beneficio.

Se han postulado varias escalas pronosticas en pacientes de edad avan-
zada y con mudltiples patologias, que contemplan, entre otros aspectos, la
situacion funcional, la comorbilidad, estado nutricional, etc. y que han sido
validadas en la practica clinica33:34.35. A este respecto el Grupo de trabajo de
PP y edad avanzada de la SEMI est4 desarrollando un indice prondstico
(PROFUND) de funcionalidad y mortalidad para estos pacientes, que vera
la luz en 2009 y que probablemente resultara ser una valiosa herramienta a
tal fin.

Los datos mostrados sirven para ilustrar la magnitud del problema en
nuestro pais. Cots3¢ sefiala que una vez que el colectivo (4%) se ha defini-
do, constatando su extraordinaria repercusion sobre el consumo de recursos
(18-20% del coste total de la hospitalizacion), el reto esta en intervenir para
disminuir prospectivamente su impacto.

La frecuente reciprocidad entre fragilidad y discapacidad, asi como la
evolucién natural de los PP, obligan a considerar imprescindible la relacion
de los servicios de asistencia sanitaria destinados a este tipo de pacientes
con otros tipos de servicios, como son los sociosanitarios (cuidados paliati-
vos, unidades de recuperacion funcional o unidades de media estancia, uni-
dades de larga estancia) y los sociales.

2.3. Estandares y recomendaciones sobre la UPP en
el SNS
2.3.1. Autorizacion y acreditacion de centros

Tanto la administracion general del estado como la totalidad de comunida-
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des auténomas disponen de normas relativas a la autorizacion y registro de
centros sanitarios. Existen dos tipos de normas: las de autorizacién y regis-
tro, que evaldan un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de
acreditacion, que lo evaltian con posterioridad a su funcionamiento.

2.3.1.1. Autorizacion

Todas las comunidades auténomas disponen de normas de autorizacién de
centros sanitarios. Desde la aparicién del RD 1277/2003, 10 CC.AA. han
modificado su legislacién autonémica para adaptarla a esta nueva realidad
normativa, en tanto que otras 7 mantienen la previa. En las normas de auto-
rizacién de centros y servicios sanitarios elaboradas por las comunidades
auténomas no existen referencias especificas a la UPP.

2.3.1.2. Acreditacion

Se define como un proceso por el que una organizacion se somete de forma
voluntaria a un sistema de verificaciéon externa que evalia y mide, median-
te un conjunto de estdndares, el nivel en que se sitda dicha organizacion con
relacién a un conjunto de referentes previamente establecidos, consensua-
dos con los expertos y adaptados al territorio.

Las experiencias de acreditacion de centros y servicios sanitarios en
Espafia son adn escasas. Dos comunidades auténomas han desarrollado y
puesto en marcha sistemas de acreditacién de centros posteriores al RD
1277/2003. En algunos casos existen programas de acreditacion de algin
tipo de centros, servicios o actividades (extraccién y trasplante de érganos,
reproduccion asistida, hemoterapia, etc). Cuatro CC.AA. disponen de nor-
mativa y programas oficiales de acreditacién de centros sanitarios basados
en evaluacién externa y voluntaria: Andalucia, Cataluia, Galicia y
Extremadura.

Andalucia basa su sistema de acreditacion en el Programa de acredita-
cion de centros del Sistema Sanitario de Andalucia(®. El programa se basa
en un patrén de referencia que comprende una serie de estindares caracte-
risticos del sistema sanitario andaluz. En el sistema de indicadores no hay
ninguno referido de forma explicita a la UPP.

Catalufia es la comunidad auténoma que desarroll6 en primer lugar un
procedimiento oficial para la acreditacion de centros sanitarios. El sistema
actual es el tercero(?) y regula la acreditacion de centros de atencién hospi-
talaria aguda y el procedimiento de autorizacién de entidades evaluadoras.

(©) Andalucia, Resolucién de 24 de julio de 2003, de la DG de Organizacién de Procesos y Formacién.
(M) Generalitat de Catalufia, Decreto 5/2006, de 17 de enero.
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Se completa con dos manuales de acreditacion con los estandares estableci-
dos3738, que no hacen referencia a la UPP.

La comunidad auténoma de Galicia establecié en 2001 un sistema de
acreditacion de centros hospitalarios, regulado por decreto®). Es de aplica-
cion a los centros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del
Servicio Gallego de Salud y los que actualmente tengan suscritos o quieran
suscribir conciertos con éste, deberan obtener el certificado de acreditacion
previsto en el decreto. No hace referencia a la UPP.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema
extremefo de acreditacion de centros de 2005 se orienta a centros sanitarios
tanto ambulatorios como hospitalarios con caracter general y no hace refe-
rencia a la UPP. Estd regulado mediante un decreto y una orden que lo
desarrolla®).

2.3.1.3. Guias de unidades

Tanto el Ministerio de Sanidad y Consumo como las comunidades auténo-
mas han elaborado guias para algunos tipos de unidades, que sin tener
cardcter normativo persiguen la elaboracion de estdndares y recomendacio-
nes. La comunidad auténoma de Andalucia publicé en 2002 el Proceso asis-
tencial integrado de la atencion al paciente pluripatologico’, que contiene
importantes referencias organizativas y de gestién para este tipo de unida-
des.

2.4. Experiencia internacional y en Espana

La atencién al PP es un reto al que se enfrentan los sistemas sanitarios de
los paises occidentales desarrollados. En la UE4. (10) e] envejecimiento
demografico presenta dos aspectos:

o Desde 1970, un aumento de la esperanza de vida al nacer de 5,5 afios
para las mujeres y de cerca de 5 afios para los hombres. Esta evoluciéon
también se traduce en un incremento de la esperanza de vida en buen
estado de salud o sin discapacidad.

o Un aumento del nimero de personas de edad avanzada. En la pobla
cién europea, el porcentaje de personas mayores de 65 afios pasara de
un 16,1 % en 2000 a un 275% en 2050, mientras que los mayores de 80

(®) Galicia, Decreto 52/2001, de 22 de febrero.
(9 Extremadura, Decreto 227/2005, de 27 de septiembre y Orden 18 de julio de 2006.
(10) http://europa.eu/scadplus/leg/es/cha/c11310.htm
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afios que representaban un 3,6 % de la poblacion en 2000, alcanzaran

un 10 % en 2050.

La Comisién Europea estima que, si se confirman las hipdtesis de
Eurostat, los gastos publicos de asistencia sanitaria podrian experimentar,
durante el periodo 2000-2050, un incremento de 0,7 a 2,3 puntos del PIB.

Tabla 2.7. Estimaciones de la UE

e Esperanza de vida en 2000: 74,7 para los hombres y 81,1 para las mujeres

© Esperanza de vida en 2050 (previsiones de Eurostat): 79,7 para los hombres y 85,1 para
las mujeres

© Poblacién europea de mas de 65 afos en 2000: 16,1 %

© Poblacién europea de mas de 65 afos en 2050: 27,5 %

¢ Poblacién europea de mas de 80 afios en 2000: 3,6 %

© Poblacién europea de mas de 80 afios en 2050: 10 %

Fuente: UE (http://europa.eu/scadplus/leg/es/cha/c11310.htm)

El Observatorio Europeo de la OMS sobre Sistemas y Politicas de
Salud sefiala(l) que numerosos paises estdn experimentando con nuevos
modelos de provisién de servicios para responder los complejos cambios
producidos por la creciente carga de las enfermedades crénicas, redisefian-
do sistemas que logren una mejor integracioén de servicios y la continuidad
de los cuidados. Sin embargo, aunque la integracién y continuidad de la pro-
visién de cuidados parecen tener efectos positivos sobre la calidad de la asis-
tencia, la evidencia disponible de la efectividad de los actuales modelos es
limitada4! .

Un estudio de la OCDE sefialaba, entre sus conclusiones, las siguien-
tes42:

o Los programas dirigidos a problemas especificos (tipo “gestién de la
enfermedad”) parecen mejorar la calidad, siendo no concluyente la evi-
dencia sobre su coste-efectividad.

e Lacoordinacion de la asistencia se puede facilitar con una mejor trans-
ferencia de la informacion entre los diferentes ambitos asistenciales, asi
como con el uso de las TIC.

(1) http://www.euro.who.int/observatory/Studies
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o Lossistemas de atencién ambulatoria deben adaptarse a las nuevas exi
gencias generadas por pacientes con patologias crénicas(2).

e Lacoordinacion de la asistencia puede beneficiarse de una mayor inte-
gracion del sistema sanitario, asi como compartiendo recursos sanita-
rios y sociales, o desarrollando modelos de asistencia integrados.

El Departamento de Salud del Reino Unido estima que un 5% de los
pacientes, generalmente con enfermedades crénicas, genera el 42% de las
estancias hospitalarias, por lo que ha disefiado un modelo sanitario y social
para atender a pacientes con enfermedades crénicas®. La aplicacion de un
abordaje sistematico a la atencién de pacientes con enfermedades cronicas
es una de las diez estrategias seleccionadas por la Agencia de
Modernizacion del NHS inglés para mejorar el funcionamiento del servi-
cio*. En el desarrollo de este modelo, el Departamento de Salud del Reino
Unido ha identificado algunas experiencias de gestion de pacientes crénicos
que han obtenido resultados positivos®-46, como las siguientes:

1) Castlefields Health Centre (UK)
Los logros de esta experiencia son los siguientes:

¢ Reduccién del 15% en ingresos hospitalarios de personas mayores.

o Disminucién de la estancia media en un 31% (de 6,2 a 4,3 dias).

o Disminucién del nimero de camas utilizadas por este grupo en un
41%.

e Mejor coordinacién entre la unidad y otras agencias en la comunidad,
lo que propicié derivaciones mas apropiadas a otros servicios y una res-
puesta mucho mds rdpida en la disponibilidad de recursos sociales.

2) Modelo Evercare de gestion de casos para personas mayores en los
Estados Unidos?#s- 49

Siendo sus resultados:

e Reduccién del 50% en ingresos no programados, sin efectos negativos
para la salud.

(12) Asimismo, sefiala, que:

- Mientras que existe alguna presuncién sobre la mejor capacidad de los profesionales de atencién primaria
para asumir la gestion del paciente pluripatolégico, equipos multidisciplinarios, que incorporen profesiona-
les sanitarios y no sanitarios pueden estar mejor situados para prestar una asistencia mas integral.

- Los sistemas dominados por proveedores trabajando en consultas aisladas y pagados por acto estdn peor
situados para satisfacer las demandas sanitarias de los pacientes cronicamente enfermos.
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e Reducciones significativas en consumo de medicamentos, con benefi-
cios para la salud.

e 97% de satisfaccion de familiares y cuidadores y elevada satisfacciéon de
los profesionales.

3) Enfoque de la Veterans Administration (Estados Unidos), en la mejora
de la gestion de la enfermedad crénica:

Siendo sus logros:

o Reduccién del 50% en tasas de estancias desde 1994 a 1998.

o Reduccién del 35% en las tasas de consultas urgentes.

e Moderado incremento en consultas médicas, pruebas de laboratorio y
consultas a especialistas.

4) Kaiser Permanente

Existen extraordinarias diferencias en la utilizacién de estancias entre
Kaiser Permanente (y otros proveedores en Estados Unidos) y el NHS
inglésV. Estas diferencias son debidas en parte a la gestion que esta HMO
hace de la enfermedad crénica, facilitada por una mayor integracién entre
la asistencia primaria y especializadasl. Algunos autores han sefialado la
relevancia de aspectos de gobernanza de las HMO (incluyendo la Kaiser
Permanente) que favorecen la implementacion y eficiencia de estas formas
de integracion, como son las presiones competitivas; el importante papel
gestor de los médicos en ese tipo de organizaciones; la existencia de incen-
tivos financieros para mejorar la asistencia sobre la base de objetivos acor-
dados entre profesionales y gestores; la identificacién de los pacientes de
alto riesgo a los que se asigna un cuidado de enfermeria intensivo para mini-
mizar los ingresos hospitalarios; y la implementacién de programas de ges-
tion de la enfermedad, en los cuales el autocuidado y la educacion del
pacientes2 son fundamentales.

Como se puede observar por la relacion de iniciativas identificadas por
el Departamento de Salud del Reino Unido, existen numerosas experiencias
provenientes de las HMO de los Estados Unidos que se estdn tratando de
adaptar a un sistema sanitario con notables diferencias, como es el NHS
inglés. El King’s Fund ha desarrollado una linea de investigacion sobre la
mejora de la gestion de las enfermedades crénicas, basada en parte en la
comparacion de experiencias anglo-americanas>3. 54,

En Espafa, Catalufia desarroll6 la pionera iniciativa del programa
Vida a los Afios, elaborado por el Departament de Sanitat i Seguretat Social
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en 198655, desarrollando una red especifica de servicios sociosanitarios. A
pesar de los indudables méritos de la iniciativa, se sefiala una falta de inte-
gracién de los circuitos funcionales entre diferentes ambitos asistenciales,
con un sistema excesivamente fragmentado?2.

En 1995 el INSALUD publicé las Bases para la ordenacién de servicios
de atencion sanitaria para las personas mayores>-57 basando su estrategia en
la creacién de las comisiones sociosanitarias de area de salud, dependientes
de las gerencias de atencién primaria; en los hospitales generales de agudos
se creaban los equipos de valoracion de cuidados geridtricos. Como desarro-
llo de esta estrategia, el INSALUD lanza en 1999 el Programa de atencién
domiciliaria con equipo de soporte58 (ESAP).

El Programa de integracion y coordinacién asistencial (S-PICA) entre
atencién primaria, hospital y servicios sociales, ha sido impulsado desde el
afio 2000 por el Servicio Canario de Salud, la unidad docente de medicina
familiar y comunitaria de La Laguna y el Hospital Universitario de
Canarias®, cuyo foco de atencidon son los PP, teniendo como elementos
nucleares del programa, a modo de servicios formales bésicos que deben
garantizar, la planificacién del alta hospitalaria, la bisqueda de alternativas
de cuidados basadas en la familia, como unidad natural de cuidados, y las
unidades de atencién familiar de los equipos de atencién primaria.

En 2002, la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia elaboré el
Proceso asistencial integrado de atencion al paciente pluripatologico®, basa-
do en la experiencia de la UPP desarrollada por el Hospital Valme de
Sevilla y el Hospital Virgen del Rocio, reeditdndolo en 20076. Estas expe-
riencias, asi como el modelo de continuidad asistencial del Hospital de San
Juan de Dios del Aljarafe® (Sevilla), desarrollan los programas de colabo-
racion entre internistas y médicos de familia propuestos en 1998 por la
SEMI y la SEMFYC3. Una aportacién fundamental a la integracion asisten-
cial en estas experiencias es el papel esencial que se le otorga para la ges-
tién de casos a la relacion personalizada entre el internista hospitalario y el
médico de familia de atencién primaria. Experiencias similares se han des-
arrollado en otros hospitales del SNS7 Servicios de salud de otras comuni-
dades auténomas han desarrollado sus propios modelos de atencién a los
PP6L. 62, (13),

(13) La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia proporciona una completa informacién de las iniciati-
vas de las comunidades auténomas a través del Observatorio de pricticas innovadoras en el manejo de enfer-
medades cronicas (http://www.opimec.com/practicas/practicas-en-espana).
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2.5. Definicién de la unidad de pacientes pluripato-
16gicos

La unidad de pacientes pluripatoldgicos (UPP) atiende a un concepto orga-
nizativo y se define como una organizacion de profesionales sanitarios, que
ofrece atencion multidisciplinaria mediante un amplio espectro de modali-
dades de asistencia a pacientes con pluripatologia(l¥) y cumple unos requisi-
tos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan las condiciones
adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia para realizar esta actividad.
Aunque en el capitulo 5 se desarrolla ampliamente, parece oportuno
sefialar desde el principio los aspectos organizativos que definen a la UPP:

1. La vinculacion entre el médico especialista hospitalario responsable de
la unidad y los médicos del ambito de atencion primaria, dentro de un
marco geografico y poblacional determinado, para la atencion sistema-
tica a los PP. Debe existir, por tanto, una relacion mantenida entre el
médico especialista, los médicos del &mbito de atencion primaria y una
poblacién definida de PP.

2. La UPP debe disponer de un amplio abanico de modalidades asisten-
ciales que permiten garantizar la atencién a los PP en el momento y
lugar mas adecuado.

La UPP basica esta formada por un médico especialista hospitalario
(generalmente internista) y el personal de enfermeria y auxiliar que cuida
de los pacientes pluripatologicos en el ambito hospitalario (unidad de hos-
pitalizacion y unidad de dia). La vinculacién y trabajo conjunto con los pro-
fesionales de atencion primaria es un requisito bésico de su funcionamien-
to.

Ambos criterios se expresan de forma gréfica en las figuras 2.7 y 2.8.
En el capitulo 5 se establecen los requisitos organizativos minimos impres-
cindibles para la UPP, asi como las variables mds frecuentes en la configura-
cién organizativa y cartera de servicios de estas unidades.

Otro aspecto relevante, que conviene seflalar es que, a partir de los dos
principios organizativos expuestos, la UPP deben adaptarse con flexibilidad
a los criterios de gestion de cada institucion sanitaria.

(19 Ver definici6n en el punto 5.3
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Figura 2.7. Modalidades asistenciales de la UPP, unidades de soporte y vinculacion con los pro-

fesionales de atencion primaria(15)

Figura 2.8. Vinculacion entre equipos de atencién primaria y UPP en una hipotética area de salud

(15 EAP: Equipo de atencién primaria
M&EA.P: médico y enfermera de atencion primaria.
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3. Derechos y garantias de los

pacientes y cuidadores

Los centros sanitarios deberdn observar y respetar los derechos de los
pacientes recogidos en la legislacién sanitaria.

Los familiares o acompafiantes adquieren una dimension adicional en
su papel como cuidadores del PP. Para la evolucion longitudinal de muchos
de los pacientes atendidos en la UPP es fundamental la participacion activa
e informada del cuidador/a, lo que implica formacién e informacion. La per-
sona cuidadora es un recurso para el PP y un cliente de la UPP.

En este apartado se recogen con cierto detalle aspectos sobre la infor-
macién a pacientes y cuidadores de estas unidades y, de forma general,
aquellos otros incluidos en la normativa y que deben de ser tenidos en cuen-
ta en este tipo de unidades y, en su caso, en los centros sanitarios en donde
se ubican.

3.1. Informacién a pacientes y cuidadores

La implicacion de los pacientes en el cuidado de su propia salud es un ele-
mento relevante en todas las estrategias de atencion a pacientes con pluri-
patologia. Por ello, como principio general, la informacién debe ser clara,
precisa y suficiente.

La informacién que debe entregarse a los pacientes atendidos en la
UPP atendera a los siguientes aspectos:

o Informacién sobre las caracteristicas generales de la UPP.

o Informacién detallada sobre los procesos patoldgicos, su diagndstico y
su tratamiento y cuidados en la UPP.

o  Consentimiento informado, que sera por escrito en los supuestos con-
templados por la normativa.

o Instrucciones y recomendaciones: se pondra especial atencion en que el
paciente y su cuidador entiendan la estrecha relacién entre la UPP y el
médico y enfermera responsables en el dmbito de atencidn primaria y,
en su caso, la enfermeria de enlace o gestora de casos(16).

(16) Recurso previsto por algunos servicios de salud como elemento de coordinacién de los recursos sanita-
rios y sociales
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3.1.1. Informacion sobre las caracteristicas generales de la

UPP

Se recomienda que la informacion de acogida (folleto, triptico)
incluya, al menos, una descripciéon de los diferentes recursos
relacionados con las modalidades asistenciales en los que
puede ser atendido el paciente atendido por la UPP, asi como
advertencias o consejos especiales sobre su acceso o utiliza-
cion. La inclusion de fotografias de la UPP y sus recursos puede ayu-
dar a la comprension del funcionamiento de esta unidad.

Se debe facilitar informacién amplia y ordenada sobre las condiciones que
rodean la estancia de los PP en los diferentes recursos de la UPP: horario y
forma de acceso y comunicacién con la unidad, normas para acompafantes,
uso de la sala de espera, utilizacién del teléfono, posibilidad de eleccion de
mend, horario de comidas, utilizacion del televisor, etc.

3.1.2. Informacion sobre los procesos patoldgicos, su
diagnostico, tratamiento y cuidados en la UPP

Con independencia de la modalidad asistencial en que el PP sea aten-
dido en la UPP, se recomienda que la informacién aportada al paciente
conste de los siguientes apartados:

e Nociones elementales sobre las enfermedades que tiene el paciente y
motivan su alta en la UPP

e Nociones elementales sobre los procedimientos de diagndstico, trata-
miento y de cuidados realizados en la UPP

o Los profesionales informaré al paciente y cuidador sobre las medidas
que han de adoptarse como consecuencia del plan de cuidados y trata-
miento.
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3.1.3. Consentimiento informado

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi
como la administraciéon de tratamientos que impliquen riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente, requerird su consentimiento por escrito(17).

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento
informado con informacién particularizada por cada procedi-
miento diagnéstico o terapéutico de estas caracteristicas
incluido en la cartera de servicios de la UPP.

La realizaciéon de cualquier procedimiento que implique un cierto
nivel de riesgo debe disponer de un entorno de informacién necesario para
que el paciente y su familia/cuidadores puedan conocer estos riesgos y las
consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002(18), de
14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. En
ella se define el consentimiento informado como la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar
una actuacion que afecta a su salud.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspec-
tos relativos al procedimiento a realizar y el tipo de régimen asistencial
(ambulatorio/ingreso).

El documento debe incluir unos apartados minimos de informacion:

o Identificacion del enfermo, del médico, que indica y pide el consenti-
miento, y de los servicios médicos que lo llevaran a cabo.

e Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o tera-
péutico.

o Riesgos generales y especificos personalizados.

o Beneficios esperados y alternativas diagnésticas/terapéuticas.

(17) Se prestard por escrito en los casos siguientes: intervencién quirdrgica, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicacién de procedimientos que suponen riesgos de repercusion sobre
la salud del paciente.

(%) B.O.E. n° 274 del5 de noviembre de 2002
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o Informacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a
retractarse del consentimiento ya decidido, e informacién del derecho
a explicitar los limites que crea convenientes.

o Confidencialidad y uso de datos.

o  Fecha del consentimiento.

o Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal.

o Declaraciones y firmas (paciente y médico).

El documento de consentimiento informado serd emitido por duplica-
do (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la historia clinica) y el
paciente podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la
informacion.

En el caso de que sea necesario algiin tipo de anestesia, es precisa la
obtencién de consentimiento informado sobre la técnica anestésica, una vez
valorado el riesgo anestésico e informado el/la paciente, de forma clara,
sobre el acto anestésico.

3.2 Atencidn a la persona cuidadora(19)

El cuidador principal de pacientes crénicos y discapacitados es la persona
que habitualmente proporciona cuidados a una persona enferma o con dis-
capacidad, fisica o psiquica, que le impide ser auténoma. Se distingue asi de
otros cuidadores que intervienen, ocasional o intermitentemente.

Los planes de cuidados del PP, especialmente de aquellos que presen-
tan un deterioro funcional o cognitivo importante, deben incluir la atencion
del cuidador/a.

El trabajo con cuidadores no debe cefiirse al desarrollo de actividades
informativas y de adiestramiento sobre los cuidados del PP, sino que tam-
bién debe incluir aspectos relacionados con la atencién al propio cuidador,
abordando sus problemas y previniendo situaciones patoldgicas.

La atencién al cuidador/a no concluye con el fallecimiento del PP, sino
que se prolonga tras él, con objeto de prevenir, identificar precozmente y
tratar la aparicion de duelos patolégicos o alteraciones mentales.

Todos los profesionales que trabajan con los PP (de medicina, de
enfermeria, de trabajo social, personal administrativo y otros) deben cola-
borar en la atencién del cuidador/a.

(19 Tomado de Ollero M (Coord.), Cabrera JM, Ossorne M y cols. Proceso Asistencial Integrado. Atencién
al Paciente Pluripatolégico. Consejeria de Salud. Andalucia. 2002 39.
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La atencion al cuidador/a debe adaptarse a la organizacion de cada
unidad y en ella cabe identificar las actividades que se relacionan a conti-
nuacion:

o Identificacion de la persona cuidadora principal del PP

o Valoracién sociofamiliar y registro, incluyendo los apartados referidos
a la persona cuidadora.

o Atencién al cuidador incluida en la estrategia de atencién al PP, respon-
sabilizando a los profesionales de la UPP.

Cada UPP debe definir la metodologia para realizarlas, el responsable
de las mismas y donde (domicilio, centro de salud,...), cémo (entrevistas, en
grupo, consulta...) y cudndo se realizan, en muchos casos en coordinacion
con atencién primaria.

Algunos de los criterios de atencion al cuidador/a son los siguientes:

o Informar al cuidador/a clara y concretamente sobre la enfermedad del
PP, probable evolucién, prondstico y desenlace.

e Adiestramiento del cuidador/a en la realizacion de cuidados fundamen-
tales y en las técnicas necesarias para con la persona enferma, todo ello
con la menor carga de trabajo posible para €l

o  Facilitar la gestion adecuada de su tiempo.

e« Promover la satisfaccion de las necesidades del cuidador/a, en cuanto a:
«  Reposo fisico y psiquico, estimulando la realizacién de actividades

gratificantes y sus relaciones sociales.

« Apoyo familiar, mejorando la comunicacion, favoreciendo el repar-
to de tareas de cuidado, afrontando la toma de decisiones entre
todos, etc.

« Atencion a sus problemas de salud detectando la aparicion de sin-
tomas de claudicacion tanto relacionados con el esfuerzo (dolor
mecanico crénico, artralgias, cefaleas, astenia...) como psiquicos
(insomnio, depresion, ansiedad...).

« Apoyo en encarar y adaptarse al proceso de enfermedad del PP.

o Provocar en el cuidador/a la reflexién y promover la modificacion de
los pensamientos inadecuados (culpa, ineficacia o vergiienza).

o Proponer siempre objetivos realistas con respecto a la persona enfer-
ma.

o Reforzar los logros, aumentando la autoestima del cuidador/a.

e Anticipar situaciones que puedan resultarle estresantes, como la posi-
ble aparicién de complicaciones, accidentes o la enfermedad del propio
cuidador, elaborando alternativas.
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Informar y poner en contacto al cuidador/a con los recursos sociales

disponibles (como el voluntariado, la ayuda domiciliaria, los centros de

dia y las ayudas técnicas), haciendo siempre un uso racional de los mis-

mos e incorpordndolos de forma progresiva y cuando sean necesarios.

En el caso de pacientes terminales o con pocas expectativas de vida,

detectar en el cuidador riesgos de duelo patoldgico para su control y

apoyo antes (preparando al cuidador para la pérdida) y después del

fallecimiento del PP.

Cuando sea necesario, poner a su disposicién apoyo instrumental:

+ Prestaciones complementarias (material ortopédico, fungibles y
otros).

+ Ayudas sociales, programas de descanso del cuidador.

Facilitar al cuidador la accesibilidad de los servicios (horarios, visitas

domiciliarias, teléfonos de contacto y otras medidas que agilicen la

comunicacion).

3.3 Garantias de los derechos de los pacientes

Los centros sanitarios en donde existan UPP deberdn disponer de la
siguiente documentacién y procedimientos, ademads de aquellos més especi-
ficos incluidos en el apartado 3.1:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

c) El cadigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de préctica clinica y de cuidados.

e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

f) Las historias clinicas.

g) Procedimiento sobre Instrucciones previas.

h) Los informes de alta médica y de enfermeria.

i) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el
acceso legal a los datos de los pacientes.

j) Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

k) La pdliza de seguros.

Se deberd garantizar el derecho de acceso a estos documentos por

parte de los pacientes o personas vinculadas por razones familiares o de
hecho, en los términos sefialados en la legislacién vigente, a excepcion de los
seflalados en las apartados d), e) e i).

A continuacién se desarrollan, con especial referencia a la UPP, algu-
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nos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados de cartera de servi-
cios, historia clinica, e informe de alta, estdn contemplados en el capitulo 5
de este documento.

3.3.1. Plan de acogida

Los hospitales incluiran en el plan de acogida habitualmente destinado a los
pacientes ingresados, informacién sobre la UPP. Esta unidad debe contar
con un documento destinado a los PP, con independencia de la modalidad
asistencial con la que se relacionen con la unidad y en el que se recoja la
informacién general sefialada en el apartado 3.1.1 y 3.1.2, asi como la rela-
cionada con el listado anterior de derechos y deberes del paciente.

3.3.2. Codigo ético

Los centros sanitarios dispondrdn de un cédigo ético, en el que se plasme el
conjunto de principios y reglas éticas que inspiraran su actividad, de acuer-
do con la deontologia profesional.

3.3.3. Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UPP dejara cons-
tancia documental fehaciente de las guias, vias o protocolos de préctica cli-
nica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su car-
tera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y
adaptaciones.

3.3.4. Procedimientos de ensayos clinicos

La realizacién de ensayos clinicos debera sujetarse a las condiciones y
garantias establecidas en su legislacion especifica.

3.3.5. Lista de precios

Todos los centros sanitarios deberdn disponer de una lista de precios a dis-

posicion de los usuarios, que deberd ser comunicada a la administracién
competente de acuerdo con la normativa especifica en la materia.
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3.3.6. Reclamaciones y sugerencias

Los centros sanitarios tendrdn a disposicién de los usuarios hojas de recla-
maciones y sugerencias que permitan dejar constancia de las quejas, recla-
maciones, iniciativas o sugerencias relativas a su funcionamiento que esti-
men convenientes.

Su existencia se sefializard de forma visible y su situaciéon deberd ser la
mas accesible para hacer posible su identificacién y uso.

Los usuarios de la UPP tienen derecho a obtener respuesta por escri-
to de las quejas o reclamaciones presentadas por parte del responsable del
centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remisién a la administracién
competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonémica corres-
pondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberan ser objeto
de evaluacién periddica.

3.3.7. Seguro de responsabilidad

Los profesionales sanitarios que ejerzan en el dmbito de la asistencia sani-
taria privada, asi como las personas juridicas o entidades de titularidad pri-
vada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberdn disponer
del preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera,
que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual dafio
a las personas, causado con ocasién de la prestacion de tal asistencia o ser-
vicios.

Los centros sanitarios privados en donde existan UPP deberan dispo-
ner de pdliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para
hacer frente a las eventuales indemnizaciones por dafios a los pacientes de
los que deban responder.

3.3.8. Archivo de pdlizas
Los centros y, en su caso, los profesionales sanitarios por cuenta propia

deberan conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de
responsabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

Los avances en medicina han modificado completamente el prondstico y el
tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolucién ha ido
acompaiada de numerosos factores, especialmente de un enorme incremen-
to en la complejidad, la especializacién y la segmentacion de la asistencia,
que han condicionado un incremento de riesgo y de dafios para los pacien-
tes . En el momento actual se considera que la provision de asistencia sani-
taria entrafia unos riesgos inaceptables en comparacién con otras activida-
des o incluso otras situaciones consideradas de riesgo. Con la excepcién de
la mortalidad derivada de la anestesia, tanto la hospitalizaciéon como la
exposicién a medicamentos en los hospitales se asocian a una mortalidad
mayor que la atribuida a las armas de fuego y a los accidentes de trafico®4.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para los pacien-
tes y sus familias, generan un coste asistencial y econémico muy elevado,
erosionan la confianza de los pacientes en el sistema y dafian a las institu-
ciones y a los profesionales sanitarios que son, sin duda, su segunda victima.
Por ello, la seguridad del paciente constituye hoy en dia una prioridad para
las principales organizaciones de salud, como la OMS®5, organismos interna-
cionales, como la Unién Europea® y el Consejo de Europa®? autoridades
sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

En Espaifia, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en su responsabilidad
de mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, como marca la
Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del SNS9, ha considerado que la segu-
ridad del paciente es un componente clave de la calidad y la ha situado en
el centro de las politicas sanitarias. Asi se refleja en la estrategia nimero
ocho del Plan de Calidad del SNS2, cuyo objetivo es mejorar la seguridad de
los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS a través de distin-
tas actuaciones, entre las que se encuentran: promover y desarrollar el cono-
cimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los
pacientes; disefiar y establecer sistemas de informacién y notificaciéon de
efectos adversos para el aprendizaje; e implantar précticas seguras recomen-
dadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendacio-
nes de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de
otros organismos internacionales®.

Este capitulo recoge algunas recomendaciones y précticas dirigidas a
mejorar la seguridad de los pacientes durante su asistencia en la UPP y
cuando se trasladan a otros servicios o unidades del propio hospital o de
atencion primaria.
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Algunas de las précticas aqui recogidas se encuentran en una fase ini-
cial de implantacién en nuestro pafs. Se trata de practicas innovadoras, pro-
puestas conforme ha aumentado el conocimiento en el drea de la seguridad
del paciente. Su implantacién es lenta, ya que implican un profundo cam-
bio en la cultura de las organizaciones o conllevan inversion en tecnologia,
personal y formacion’0.

Cabe destacar que la implantacion de algunas de las précticas basicas
para la seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clinica
electronica o la prescripcidn electronica, estd determinada por la politica de
la comunidad auténoma o del centro sanitario y no son especificas de la
UPP, por lo que no se desarrollan en este capitulo.

4.1. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad se considera como un paso decisi-
vo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la prime-
ra practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de
Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones®” 71,72, Segtin el
US Department of Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entender-
se como “todas aquellas caracteristicas de una organizacion, como los valo-
res, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un compor-
tamiento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la
forma de reducir al maximo los riesgos y los dafios que se pueden producir
durante los distintos procesos de provision de la asistencia sanitaria”73.

Una cultura de seguridad es una cultura en la que la organizacion, los
procesos y los procedimientos de trabajo estan enfocados a mejorar la segu-
ridad. Todos los profesionales estdn concienciados de manera constante y
activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho de otra manera “de
que algo puede ir mal’]y de que tienen un papel y contribuyen a la seguri-
dad del paciente. Es una cultura abierta, donde los profesionales son cons-
cientes de que pueden y deben comunicar los errores, de que se aprende de
los errores y de que las medidas se introducen para evitar que los éstos se
repitan (cultura de aprendizaje)’!.

Se debe fomentar la creacién y mantenimiento de una cultura de segu-
ridad en los centros sanitarios en que se encuentre ubicada la UPP. Ello
supone el desarrollo de las actuaciones’ que se sefialan a continuacion:

o  Establecer y mantener un liderazgo que promueva una cultura de segu-

ridad.
o Evaluar periddicamente la cultura de seguridad, comunicar los resulta
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dos y tomar medidas para mejorarla.

o  Formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los
principios de reduccién de errores.

o  Establecer programas de notificacién y aprendizaje, para identificar y
analizar los incidentes que se producen y las situaciones de riesgo, y
aplicar y evaluar acciones de mejora en relacion con los mismos.

La UPP debe analizar los incidentes de seguridad que hayan ocurrido
en la unidad con objeto de establecer las medidas de prevencién pertinen-
tes. El Institute for Healthcare Improvement recomienda la realizacion dia-
ria al comienzo o al final de cada jornada de reuniones informativas de
seguridad (safety briefings) de 5 minutos, para comentar problemas o situa-
ciones de seguridad, ya que incrementa la concienciacion entre los profesio-
nales y promueve una cultura de seguridad .

Debe realizarse un analisis de riesgos proactivo (mediante un AMFE
o similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo
en la UPP, con el fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e
implantar medidas para subsanarlos. Se recomienda efectuar al menos un
andlisis al afio proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica o
procedimiento de riesgo.

Se debe fomentar desde la UPP, el flujo de comunicacién con atenciéon
primaria respecto a temas de seguridad de pacientes, incluyendo regular-
mente la discusion sobre incidencias de seguridad registradas y la revision
de temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas
con atencién primaria.

Se debe promover la formacién de los profesionales de la UPP en
materia de seguridad, incluyendo temas de seguridad en los programas de
acogida y de formacién continuada.

Se debe actualizar regularmente la informacion sobre seguridad del
paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan sido
eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la introduccion de
nuevas medidas que puedan ser itiles y establecer mejoras continuas en la
seguridad de los pacientes atendidos en la UPP.

4.2. Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Un PP puede ser atendido por distintos profesionales en multiples unidades
(p.e. atencién primaria, atencién ambulatoria especializada, atencion de
emergencia, atencion hospitalaria), en alguna de las cuales puede encontrar-
se con personal organizado en turnos. La comunicacion entre las unidades
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en el momento del traspaso del PP o personal de diferentes turnos puede
ser incompleta o permitir la interpretacion incorrecta, lo que supone un
riesgo de seguridad para el paciente. Ademads, la complejidad de los PP
incrementa su vulnerabilidad a los defectos de comunicacién.

La comunicacién en el momento del traspaso de pacientes est4 relacio-
nada con el proceso de pasar de un prestador de atencién a otro, o al pacien-
te y su familia, la informacién especifica de un PP, a efectos de asegurar la
continuidad y la seguridad de la atencién. Aumentar la efectividad de la
comunicacion entre los profesionales implicados en la atencion al paciente
durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para la grupos
lideres en seguridad como la OMS7, la Joint Commission’’ y el Nacional
Quality Forum72-

Debe estandarizarse la comunicacion tanto entre los profesionales en
los cambios de turno o de recurso en la propia UPP, como en el momento
del traspaso del PP entre distintas unidades de atencion. Para ello se reco-
mienda:

o  Elusode técnica SBAR ,modelo de lenguaje comiin para comunicar la
informacion crucial, estructurada en cuatro apartados:
e S = Situation (Situacion)
e B = Background( Antecedentes)
e A = Assessment (Evaluacion)
e R = Recomendation (Recomendacion).
o La asignaciéon de tiempo suficiente para comunicar la informacién
importante y para formular y responder preguntas sin interrupciones.
o Debe estandarizar el alta para garantizar que el paciente y su siguiente
prestador de atencion sanitaria dispongan en el momento oportuno de
la informacion clave referente a los resultados de pruebas, diagnoésticos,
plan de tratamiento, plan de cuidados y medicamentos. El uso de
checklist?. 79 facilita la transferencia eficaz de la informacién clave
tanto al paciente como al siguiente prestador de asistencia sanitaria.

4.3. Seguridad del uso de los medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria més frecuente, por
lo que no es de extraflar que sean una de las principales causas de efectos
adversos en la asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario como en
el ambito ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS y APEAS
revelaron que los medicamentos eran la causa del 374% de los efectos
adversos detectados en pacientes hospitalizados y del 478% en pacientes
ambulatorios, respectivamente8?. 81,
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El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios, principal-
mente en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, que
hace que los ancianos sean mads vulnerables a los efectos de la medicacién y
que presenten una mayor incidencia de acontecimientos adversos por medi-
camentos que otros grupos de edad.

El tratamiento con varios medicamentos, muy frecuente en la situaciéon
de pluripatologia, incrementa el riesgo de que se produzcan acontecimien-
tos adversos por la medicacion.

Si bien algunos de estos acontecimientos adversos son inevitables,
muchos de ellos son prevenibles ya que se producen como consecuencia de
errores de medicacion. Los acontecimientos adversos prevenibles por medi-
camentos afectan entre un 4,4 y un 43% de los pacientes mayores de 65
anos, en funcion del método empleado y el ambito del estudio (pacientes
hospitalizados, ambulatorios o en residencias de ancianos)s2 83. La reduc-
cion de los errores de medicacion en la UPP mejora la calidad y seguridad
de la asistencia de los PP.

Los tipos de errores asociados més frecuentemente con los incidentes
prevenibles detectados en ancianos son la prescripcion incorrecta (princi-
palmente de dosis elevadas o de medicamentos inapropiados para la edad o
patologia subyacente), el seguimiento insuficiente de los tratamientos y la
falta de adherencia al tratamientos4.

Una parte de los errores de medicacién se producen en los procesos de
transicion asistencial, fundamentalmente por problemas en la comunicaciéon
de la informacién sobre la medicacion entre los profesionales responsables
o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los
acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los
reingresos hospitalarioss>:86, Por ello, actualmente se recomienda que se pro-
mueva la implantacién de practicas de conciliacion de la medicacion en las
transiciones asistenciales?2.76.7782.83, 87

La UPP oferta a los PP varias modalidades asistenciales. Considerando
tanto los procesos que configuran el sistema de utilizacién de medicamen-
tos en hospitales como en atencién primaria (Figuras 4.1 y 4.2) y los proce-
sos mads proclives a errores de medicacion en estos pacientes, a continuacion
se recogen algunas précticas que seria conveniente implantar en la medida
de lo posible en la UPP.
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Figura 4.1. Procesos que configuran el sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospi-

tales (Modificado de Aspdens4)
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4.3.1. Recomendaciones generales

La UPP seguird los procedimientos generales establecidos en el centro para
garantizar la seguridad en los procesos de prescripcion, almacenamiento,
preparacion y administracion de medicamentos.

Se prestara especial atencion a los medicamentos de alto riesgo que se
manejen en la UPP, para los que se revisaran las condiciones de almacena-
miento y se establecerdn directrices que aseguren la estandarizacion de su
preparacion y administracion (concentraciones de las soluciones para infu-
sidn, velocidades de administracion, criterios para utilizacion de bombas de
infusion, etc.). Estas directrices se revisaran y actualizardn anualmente.

4.3.2. Préacticas de mejora de la prescripcion

Se debe fomentar desde la UPP la implantacion de nuevas tecnologias de la
informacion y comunicacion, especialmente la disponibilidad de historia cli-
nica informatizada y de sistemas de prescripcion electrénica asistida. Para
mejorar la seguridad de los PP se recomienda implantar un sistema de pres-
cripcién electrénica integrado en la historia del paciente y conectado con el
sistema de laboratorio, con el fin de que alerte sobre la necesidad de reali-
zar ajustes en la dosis de los medicamentos. Debe incluir alertas sobre aler-
gias, dosis maximas, medicamentos inapropiados en ancianos, interacciones
medicamento-medicamento y medicamento-enfermedad.

Se dispondra de protocolos actualizados de tratamiento y/o guias de
uso de medicamentos basados en la evidencia sobre las principales enferme-
dades tratadas en la UPP, con el fin de estandarizar la prescripcién y el
seguimiento de la eficacia y seguridad de los tratamientos. Estos protocolos
contemplaran la adecuacion de la dosificacidon en pacientes ancianos.

Se evitara la prescripcion de medicamentos (Anexo 1) considerados
inapropiados para los ancianos por presentar una relacion riesgo / beneficio
desfavorable en estos pacientes y existir otras alternativas terapéuticass.90.
91 Si es posible, se incluirdn estos medicamentos en las alertas del sistema
de prescripcion electrénica asistida.

En el momento de la prescripcion se realizard sistematicamente un
ajuste de la dosis de los medicamentos considerando la edad, la funcién
renal y la funcion hepatica del paciente.

Se procurara simplificar al maximo el tratamiento, utilizando formula-
ciones de liberacién retardada, medicamentos con pautas semanales, men-
suales, etc., asi como adecuar la forma farmacéutica a las caracteristicas del
paciente, como por ejemplo con el uso de formas efervescentes para aque-
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llos pacientes con problemas de deglucion.

Cuando se realice la prescripcion al alta (o en consulta) se facilitaran
al paciente recetas oficiales (electronica o manual), especialmente si se efec-
tdan cambios en el tratamiento. En este sentido, seria conveniente que se
dotara a la UPP en todas sus consultas y al alta de sistemas informaticos de
prescripcién de recetas conectados a los sistemas del servicio de salud o del
hospital, o bien delegar esta funcién en las unidades o servicios de farmacia
hospitalaria que presten esta funcion.

4.3.3. Conciliacion y revision de la medicacion al ingreso

Al ingreso del paciente (o en consulta) se debe obtener un perfil farmaco-
terapéutico completo que incluya los medicamentos que toma con y sin
receta, asi como las plantas medicinales y tratamientos alternativos o com-
plementarios. Para ello es preciso entrevistar al paciente (o cuidador) para
verificar el tratamiento real del paciente. Una vez obtenido el perfil, se efec-
tuara una revision pormenorizada de la medicacion domiciliaria antes de
prescribir nuevos medicamentos, para evaluar la adecuacion de la medica-
¢ion?? (indicacion, efectividad, dosificacion, etc.).

Se utilizara un procedimiento estandarizado para comparar y conciliar
la medicacion del paciente previa al ingreso (o en consulta) con los medica-
mentos prescritos al ingreso (o en consulta) (Anexo 2). Cualquier discre-
pancia no justificada que se observe (omisiones, duplicidades, interacciones,
etc.) se solucionard y se registrara.

Se recomienda la colaboracién de las unidades o servicios de farmacia
hospitalaria para realizar estas intervenciones de educacion y conciliacion
del tratamiento al ingreso72:84,

4.3.4. Conciliacion al alta y educacion al paciente

Cuando el paciente es dado de alta (o en consulta) y se transfiere a atencion
primaria se proporcionara una lista completa (y conciliada) de la medica-
cion para los profesionales que seran responsables de la continuacion de la
asistencia. Se hardn constar los cambios que se hayan realizado con respec-
to a la medicacién previa del paciente.

Se proporcionara a los pacientes (o cuidadores) informacién oral y
escrita sobre los medicamentos que se prescriban al alta hospitalaria (o en
consulta) y se les instruira para que puedan consultar cualquier duda con la
medicacion. La informacion proporcionada serd clara y comprensible.

Se explicard al paciente y/o o cuidador las modificaciones que se hayan
producido respecto al tratamiento previo a su ingreso (o atencion ambula-
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toria) en la UPP.

La informacion escrita incluird una lista del tratamiento domiciliario al
alta del paciente (o plan farmacoterapéutico) que especifique: nombre
genérico y, si no se receta por principio activo, comercial, pauta posoldgica,
horario de administracién, indicacion, duracién del tratamiento, posibles
efectos adversos y observaciones importantes. Se recomienda disponer de
programas informaéticos, que facilitan la planificacién horaria del tratamien-
to en un formato claro y atractivo e incluyen pictogramas, fotografias de los
envases, recomendaciones generales de uso y otras ayudas. Contribuyen a
evitar errores de administracion y mejoran la adherencia al tratamiento.

Si es posible se programaran con el paciente y/o cuidador los horarios
de administracion teniendo en cuenta su estilo de vida y minimizando el
nimero de tomas.

Se prestara especial atencién a los medicamentos que precisen una téc-
nica de administracion compleja (Ej.: inhaladores) o que sean de alto riesgo
(Ej.: anticoagulantes, antidiabéticos orales), donde el apoyo educativo de la
enfermera es imprescindible para mejorar la adherencia al tratamiento y
disminuir los errores.

Se recomienda la colaboracion de las unidades o servicios de farmacia
hospitalaria para realizar estas intervenciones de educacion y conciliacion
del tratamiento en el momento del alta para reducir los acontecimientos
adversos después de la hospitalizacion?.

Es recomendable que en el momento del alta hospitalaria se suminis-
tre al paciente la medicacion finita, esto es, las dosis necesarias de los trata-
mientos finitos (antibiéticos, corticoides, etc.) hasta completar el tratamien-
to instaurado en el hospital.

4.3.5. Seguimiento de los tratamientos y valoracion de la
adherencia

En el seguimiento de los pacientes en consulta, se recomienda incluir una
valoracion de la adherencia al tratamiento (Anexo 3), con el fin de detectar
la falta de adherencia e identificar los factores que pueden motivarla. Con
esta informacion se tratardn de establecer estrategias individuales para
mejorarla

Se recomienda coordinar con atencion primaria el establecimiento de
un procedimiento de reevaluacion periodica de toda la medicacion de los
pacientes, con el fin de verificar la adecuacion de la prescripcion, la necesi-
dad de continuacion de los tratamientos, etc.
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4.4. Prevencion de ulceras por presion

Las ulceras por presién (upp) son una complicacion frecuente, especialmen-
te en pacientes con problemas de movilidad y edad avanzada, en cualquier
ambito asistencial. Las ulceras por presion retrasan la recuperacion funcio-
nal, pueden complicarse con infeccién/dolor, disminuyen la calidad de vida
de las personas que las padecen, y contribuyen a prolongar la estancia hos-
pitalaria y el coste de la atencion sanitaria.

En Espaia, el Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en tilce-
ras por presion y heridas crénicas ha estimado(2%) que diariamente se atien-
den en Espaiia a 80.000 personas por tlceras por presion, en los diferentes
ambitos asistenciales.

La prevencion es la clave de la reduccion de las tlceras por presion. La
implementacion de intervenciones basadas en la evidencia en la prevencion
de las tlceras por presion es una prioridad en el campo internacional de la
seguridad del paciente, siendo uno de los 30 objetivos estratégicos de segu-
ridad del NQF®4, uno de los 16 objetivos nacionales de seguridad (Nacional
Patient Safety Goals) propuestos por la Joint Commission para 2009 y 1 de
las 12 estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement
en su campaifa nacional para proteger a los pacientes de cinco millones de
incidentes adversos 5 Million Lives Campaign®.

La prevencion de las ulceras por presion en pacientes de riesgo es una
de las 8 dreas especificas de practicas seguras que promueve el MSC a tra-
vés de convenios con las comunidades auténomas, dentro de la estrategia n°
8 del Plan de Calidad para el SNS.

Los programas de atencion de PP deben incluir la prevencion de tlce-
ras por presion con las siguientes medidas:

o Identificacion de pacientes en riesgo de desarrollar iilceras por presion
y valoracion del estado de la piel:
+ Realizar una evaluacion al ingreso de la integridad de la piel, y a
partir de aqui realizar una inspeccion diaria de la piel
+ Para evaluar el riesgo combinar el juicio clinico y los instrumentos
estandarizados (escalas de Braden, Norton, EMINA)
« Reevaluar a los pacientes con regularidad y documentar los hallaz-
gos en la historia clinica
o Mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presion para preve-
nir las lesiones mediante el reconocimiento y tratamiento de los facto-

(20) http://www.gneaupp.org/
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res que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia vascular,
control glucémico en diabéticos, nutricion)
o El plan de cuidados individualizado para el PP debe incluir:

+ Cuidados locales de la piel,

«  Prevencion especifica en pacientes con incontinencia,

« Cambios posturales en pacientes con movilidad limitada

+ Utilizacion de superficies especiales en el manejo de la presion en
la cama y/o asiento del paciente

+  Proteccion local ante la presion en las prominencias 6seas

+ Proteccion de la piel de las fuerzas de friccion y cizalla mediante
técnicas adecuadas en la posicion, traslados y cambios posturales

La formacién continuada de los profesionales sanitarios vinculados
con la UPP debe incluir la prevencién y tratamiento de la tlcera por pre-
sion.

4.5. Prevencion de caidas y reduccion del dafio

Las caidas en los pacientes en todos los escenarios de atencién sanitaria
(hospital, atencion primaria, atencién ambulatoria y atencién domiciliaria)
representan un importante problema de salud, maxime en personas mayo-
res. Las lesiones debidas a las caidas pueden significar en la poblaciéon
mayor de 65 afios una pérdida de la calidad de vida, carga sobre los cuida-
dores y un impacto sobre la morbi-mortalidad.

Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios se cae
una vez al aflo y de éstas un 50% se vuelve a caer durante ese afno%.

Las caidas son mds frecuentes en los mayores institucionalizados, por
su mayor fragilidad, morbilidad y dependencia®? Algunos estudios sugieren
que un 20% de todas las caidas requieren atencién médica, un 10% con
lesiones importantes (un 4-6% de los ancianos sufre fracturas como conse-
cuencia de una caida, siendo una cuarta parte de ellas fracturas de fémur) y
entre un 40 y un 50% padecen lesiones menores, como heridas, contusiones
0 hematomas®.

Con el envejecimiento progresivo de la poblaciéon es previsible un
aumento de la magnitud de este problema de salud.

Espana, segin las estimaciones de ProFaNE (Prevention of Falls
Network Europe) es un pais con tasa baja de caidas que va en aumento, que
cuenta con una baja implementacién de medidas preventivasl),

(1) ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe).
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La prevencion primaria (evitar que se produzcan) y secundaria (evitar
el daiio si se producen) de las caidas constituyen una de las lineas estratégi-
cas internacionales basicas en Seguridad del Paciente de los principales gru-
pos lideres para 2009: Institute of Healthcare Improvement®, Joint
Comission?:100y National Quality Forum!0l o el Centro Nacional de
Prevencién y Control de lesiones del CDC102,

Aunque existe un considerable conocimiento sobre las caidas en
ancianos y existen numerosas guias de préctica clinica aplicadas a su preven-
cion(®),103,104,105,106 hay escasa evidencia firme del impacto de las diferentes
intervenciones. En este sentido, los meta-analisis mas recientes muestran
una modesta reduccién de las tasas de caidas en pacientes hospitalizados
cuando se utiliza una intervencién miultiple, no hallando evidencia de la
efectividad de las intervenciones dirigidas a modificar un solo factor de ries-
go107 y una reduccién no significativa de las caidas en personas mayores
cuando se llevan a cabo intervenciones multifactoriales en atencién prima-
ria 0 en unidades o servicios de urgencias!08.

La UPP deben desarrollar e implementar un programa para la preven-
cion de las caidas que incluya:

o Identificacion de los pacientes con riesgo de caidas

o  Utilizar un instrumento validado como el Morse Fall Risk Assessment
o el Heindrich Fall Risk Assessment para la evaluacion multidimensio-
nal del riesgo

o La valoracion de los factores de riesgo de caidas en ancianos debe
incluir los siguientes aspectos: anamnesis rigurosa, historial de caidas,
revision de medicacion, valoracién geriatrica exhaustiva, exploracion
fisica general, exploracion de los 6rganos de los sentidos, exploracion
del equilibrio y la marcha, evaluacion del entorno y realizacion de
determinadas exploraciones complementaria

o Realizar una evaluacion al ingreso y reevaluar el riesgo de caidas del
paciente en varios momentos de su estancia, documentando los hallaz-
gos en la historia clinica

o Implementacion de estrategias preventivas multifactoriales para redu
cir el riesgo de caidas de los pacientes

e Seguimiento y evaluacion del programa para determinar su efectividad.

o Indicadores de resultado sugeridos: reduccion del nimero de caidas,
reduccion del nimero y de la gravedad de las lesiones asociadas a cai-
das
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4.6. Prevencion de infecciones nosocomiales

La UPP dispondran de un programa de vigilancia y prevencion de la infec-
cion nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y actividad, que garantice la
identificacion de pacientes en riesgo y procedimientos de riesgo, asi como la
informacién a las autoridades competentes, de conformidad con las disposi-
ciones vigentes.

A tales efectos, se elaborara un protocolo que incluya los aspectos rela-
tivos a la higiene de manos, uso de soluciones hidroalcohdlicas, utilizacion
de antisépticos, profilaxis antibidtica, prevencion y gestion de accidentes
ligados a la exposicién de sangre, situaciones y tipos de aislamiento de
enfermos, y riesgos de infecciones en procedimientos invasivos.

4.7 Identificacion de pacientes

En los centros sanitarios existird un sistema fiable, inequivoco, universal y
unico de identificacién de pacientes.

Dicho sistema debe permitir comprobar la identidad de tales pacien-
tes antes de realizar cualquier procedimiento de riesgo o de administrar
medicamentos y hemoderivados, y previamente a cualquier procedimiento
diagnéstico.

El sistema permitira la identificacion de aquellos PP con PAC activa-
do, desde cualquier servicio del hospital.

4.8. Gestion de hemoderivados

La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de
sangre del centro, que debe estar acreditado para ello(22),

La gestion de hemoderivados debe asegurar la identificacion inequivo-
ca del paciente receptor previamente a la toma de muestras y, de nuevo,
antes de la transfusion de sangre y hemoderivados.

La gestion de hemoderivados debe asegurar la trazabilidad del proce-
so de transfusion y delimitar las responsabilidades en la perfusion de los
hemoderivados entre el banco de sangre y la UPP.

(22) RD 1.088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los “requisitos técnicos y condiciones mini-
mas de la hemodonacién y de los centros y servicios de transfusion” y RD 1.301/2006, de 10 de noviembre,
por el que se establecen las “normas de calidad y seguridad para la donacion, la obtencion, la evaluacion, el
procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucién de células y tejidos humanos”
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4.9. Alertas epidemioldgicas

En el centro sanitario con UPP existird un dispositivo de alerta epidemiol6-
gica conectado con las autoridades sanitarias competentes, de acuerdo con
la normativa vigente.

4.10. Plan de autoproteccion

El centro sanitario donde exista UPP dispondra de un plan de autoprotec-
cion, que establecera la organizacion de los medios humanos y materiales
disponibles para la prevencion del riesgo de incendio o de cualquier otro
equivalente, asi como para garantizar la evacuacién y la intervencién inme-
diata, ante eventuales catdstrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccién comprendera la evaluacién de los riesgos,
las medidas de proteccidn, el plan de emergencias y las medidas de implan-
tacion y actualizacion.
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5. Organizacion y gestion

La UPP se define como una organizacion de profesionales sanitarios, que
ofrece atencion multidisciplinaria mediante un amplio espectro de modali-
dades de asistencia a pacientes fragiles con pluripatologia, y que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantiza las
condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia, para realizar esta
actividad.

La UPP puede estar integrada en otro dispositivo asistencial con una
cartera de servicios mas amplia que a veces incluye enfermedades en fase
avanzada (cuidados paliativos) o en un servicio global como medicina inter-
na o geriatria. Puede considerarse UPP si cumple los requisitos sefialados en
el apartado 2.5:

1. La vinculacion entre el médico especialista (generalmente internista)
responsable de la unidad y los médicos del dmbito de atencién prima-
ria, dentro de un marco geografico y poblacional determinado, para la
atencidn sistematica a los PP. Debe existir, por tanto, una relacién man-
tenida entre el médico especialista, los médicos del ambito de atencion
primaria y una poblacién definida de PP

2. Ladisponibilidad, por parte de la UPP, de un amplio abanico de moda-
lidades asistenciales que permitan garantizar la atencién a los PP en el
momento y lugar més adecuado.

La UPP basica esta formada por un especialista hospitalario (general-
mente internista o geriatra) y el personal de enfermeria y auxiliar que cuida
de los pacientes pluripatologicos en el ambito hospitalario (unidad de hos-
pitalizacion y unidad de dia). La vinculacién y trabajo conjunto con los pro-
fesionales de atencion primaria es un requisito basico de su funcionamien-
to.

Este capitulo estd dedicado a aquellos criterios y orientaciones referi-
dos a los distintos atributos de la UPP como organizacidn: criterios de selec-
cion de pacientes; plan de asistencia continuada; cartera de servicios; rela-
cién de la UPP con otras unidades y servicios; organizaciéon y funcionamien-
to de la UPP; y varios aspectos relativos a la gestion de pacientes.
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5.1. Criterios de seleccion de pacientes

La aproximacion de la Kaiser Permanente, adoptada por el Departamento
de Salud del Reino Unido, a la gestién de la poblacién con enfermedades
crénicas®46, identifica tres grupos en relaciéon con los grados de compleji-
dad de los pacientes crénicos. Como puede observarse en la figura, adapta-
da del Departamento de Salud del Reino Unido, la poblacién con enferme-
dades cronicas puede encuadrarse en tres niveles de complejidad:
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Figura 5.1. Categorizacion de pacientes cronicos. Adaptado de Improving Chronic Disease
Management. Department of Health, 3 March 200445

En el nivel 1 se encuentra la mayoria de la poblaciéon con enfermedades cré-
nicas, que se puede beneficiar de programas de atencién desde el &mbito de
atencién primaria, prestando especial atencién a la educacion para la salud
y fomentando el autocuidado.

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crénicos con un pro-
tagonismo incuestionable de una enfermedad de un 6rgano especifico que
se pueden beneficiar de un programa de “disase management” o “gestién de
la enfermedad”109,

En el nivel 3 se encuadran aquellos PP, con necesidades muy comple-
jas que requieren una infraestructura organizativa especifica que les aporte
un servicio altamente personalizado.

Esto ultimo es precisamente lo que pretende ser la UPP, la cual
(siguiendo la definicién funcional de Ollero y cols®) identifica como PP,
tanto en el hospital como en el 4ambito de la asistencia primaria, a todo
aquel paciente que sufre enfermedades cronicas de dos o mas de las siguien-
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tes categorias clinicas®:

o Categoria A:

» Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya
estado en grado IT de la NYHA(23)-

o Cardiopatia isquémica.

o Categoria B:

o Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

o Enfermedad renal créonica definida por elevacion de creatinina
(>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria (4),
mantenidas durante 3 meses.

o Categoria C:
Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad cli
nica haya estado con disnea grado 2 de la MRC(%), 0 FEV1<65%,
0 Sa02 < 90%.

o Categoria D:

o Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

o Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular(20) o
hipertension portal(27),

o  Categoria E:

e Ataque cerebrovascular.

o Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provo-
que una limitaciéon para las actividades bésicas de la vida diaria
(Indice de Barthel inferior a 60)(2).

o Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al
menos moderado (Pfeiffer? con 5 6 mas errores).

o Categoria F:

o Arteriopatia periférica sintomatica.

o Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sinto-
matica.

o Categoria G:

e Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en
dos determinaciones separadas mds de tres meses.

(23) Ligera limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio
o palpitaciones.

@42 Indice albimina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina o albimina>300
mg/dfa en orina de 24 horas.

(25) 3 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la
dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

(26) 4 INR >1,7 albimina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl.

(27) Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogréficos o endoscépicos.

(2 Anexo 4. Indice de Barthel.

(29 Anexo 5. Cuestionario de Pfeiffer.
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o Neoplasia sdlida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamien-
to con intencion curativa.
o Categoria H:
o Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una
limitacién para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de
Barthel inferior a 60) (30).

La UPP atiende a los pacientes del nivel 3 de complejidad (segiin la
Kaiser Permanente) cuando éstos se desestabilizan, en estrecha colabora-
cion con los profesionales sanitarios de atencion primariaGb).

5.2. Plan de asistencia continuada (PAC)s

El modelo de asistencia conjunta, entre atenciéon primaria y la UPP, del PP
es denominado plan de asistencia continuada (PAC).

La identificacion del PP tanto en el sistema de informacion del hospi-
tal como en la historia clinica es fundamental para la coordinacién de las
actuaciones de la UPP con otras unidades del hospital.

El PAC se activara cuando el responsable del paciente en atencion pri-
maria y el responsable de la UPP consideren, de mutuo acuerdo, que el PP
necesita de la intervencion conjunta de ambos para su control clinico:

e  Se considerara criterio objetivo para activar el PAC el que alguna de
las enfermedades cronicas que justifican la consideracion de PP moti-
ve un ingreso hospitalario o la necesidad de valoracion ambulatoria por
mas de dos especialidades médicas diferentes de forma simultanea.

o Laactivacion del PAC se formalizara mediante una consulta presencial
en la unidad de dia de la UPP o a través del ingreso hospitalario.

o La activacion del PAC se registrard por el médico de familia en el siste-
ma de informacién de atencién primaria y por el responsable de la UPP
en el sistema de informacién del hospital.

o EIl PAC permanecerd activo aunque existan periodos de tiempo en los
que la asistencia clinica sea llevada a cabo exclusivamente en atencion
primaria o atencion hospitalaria(32).

() Anexo 4. Indice de Barthel.

BGDAdemds de los citados indices de Barthel y Pfeiffer, se utilizan también escalas que miden el riesgo de
declive funcional, como la disefiada por Sager et al., que es la mds conocida y mejor evaluada, denominada
indice HARP (Hospital Admission Risk Profile)13.

(2) La experiencia acumulada por la unidad de gestion clinica de medicina interna / unidad continuidad asis-
tencia, del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla) ha llevado a que, una vez activado el PAC, este nunca se inac-
tiva, con independencia de que se produzcan, como se recomienda en este documento, ingresos y altas de
episodios en la UPP.

72 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2009



e Cuando sea el médico responsable del paciente en atencién primaria el
que concierte con el responsable de la UPP la activacién del PAC, aquel
realizara por primera vez o actualizard, segln el caso, la valoracion
geriatrica integral (VGI) del PP, emitiendo un informe clinico antes de
su envio para consulta o ingreso, que adjunte el plan de cuidados de
enfermeria.

e Cuando la iniciativa de activacion del PAC proceda del responsable de
la UPP, éste emitira el respectivo informe para el médico de atencién
primaria, que deberd incluir una actualizacién de la VGI del paciente.

o Durante todo el proceso de asistencia conjunta a través del PAC el
médico responsable del paciente en atencion primaria y el responsable
de la UPP colaboraran estrechamente para unificar los planes terapéu-
ticos y facilitar el cumplimiento de las recomendaciones procedentes de
tanto de atencién primaria como de atencién hospitalaria.

Es importante resaltar de nuevo que los pacientes atendidos en la UPP
lo deben ser en estrecha coordinacion con su médico / enfermera del 4mbi-
to de atencién primaria, quienes mantienen en todo momento la tutela
sobre el paciente. Por ello, el seguimiento una vez que el PAC ha sido acti-
vado, tendr4 las siguientes caracteristicas:

o Los ingresos hospitalarios se programaran a través del médico respon-
sable en el ambito de atencion primaria quien contactara directamente
con el responsable de la UPP de referencia para indicar el ingreso, sien
do un objetivo evitar en la medida de lo posible que el paciente recu
rra a la unidad o servicio de urgencias del hospital.

¢ Durante cualquier episodio de ingreso hospitalario en camas no asig.
nadas a la UPP, el responsable de esta unidad sera avisado para valo-
rar al paciente, independientemente del motivo y unidad o servicio
donde se efectie. Tras la oportuna valoracion, se decidird, en colabora-
cion con el correspondiente especialista de la unidad donde haya ingre-
sado el paciente, la oportunidad o no del seguimiento durante el ingre-
so hospitalario.

o Enlos PP ingresados en el hospital se realizara una planificacion pre-
coz del alta hospitalariall0. Para ello se hard una evaluacion de las nece-
sidades de cuidados del paciente, familia y entorno. Se considerara la
intervencién del Trabajador Social en funcién de las necesidades iden-
tificadas.

e En el momento del alta hospitalaria, a todos los PP incluidos en el PAC
se les realizara un informe de continuidad de cuidados que recoja el
nivel de dependencia y los problemas activos. En él figurardn el teléfo-
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no y el nombre de la enfermera de referencia de la UPP. Este informe
serd entregado al paciente e ird dirigido a la enfermera del dmbito de
atencion primaria y, cuando proceda, a la enfermera comunitaria de
enlace o gestora de casos.

e En los enfermos con PAC activado, todas las consultas a las diferentes
unidades o servicios médicos o la activacion de los dispositivos de
apoyo hospitalarios (hospitalizacion a domicilio, por ejemplo) se reali-
zaran a través del responsable de la UPP.

o Elresponsable de la UPP y la enfermera de referencia de la misma se
encontraran disponibles para comentar los tratamientos y cambios en
los planes de cuidados con el médico y enfermera responsables en el
ambito de atencion primaria

o La activacién de los diferentes dispositivos de soporte domiciliario se
realizard por acuerdo entre el médico responsable del paciente en el
ambito de atencidn primaria y el responsable de la UPP.

Las caracteristicas de cronicidad y progresividad de sus enfermedades
hacen que un PP seguido en la UPP, pueda ser incluido en otros programas
(didlisis o cuidados paliativos), lo que puede dar lugar a duplicidad asisten-
cial. En el caso de que estos programas asuman la atencion integral del
enfermo, se desactivara el PAC de la UPP.

5.3. Episodio UPP

La experiencia, basada en las caracteristicas clinicas y evolucion de los PP,
ha modificado el criterio inicial de activacién e inactivacién del PAC39, para
mantenerlo una vez que este ha sido iniciado®. Sin embargo, desde la pers-
pectiva del control de gestion es conveniente definir aquellos periodos en
los que la gestion clinica del PP es compartida entre la UPP y los profesio-
nales de atencién primaria, diferencidndolos de aquellos en donde la res-
ponsabilidad de esta gestién corresponde principalmente a los profesiona-
les de atencién primaria.

El episodio UPP comprende el periodo en el que la gestion clinica del
PP se realiza de forma conjunta entre la UPP y los responsables del pacien-
te en el &mbito de atencién primaria, y puede incluir uno o varios procesos
concretos de las modalidades asistenciales que desarrolla la UPP:
ingreso/alta hospitalaria (incluyendo, en su caso, HaD); sesiéon de HdD; o
consulta. Con independencia de la obligatoriedad del informe de alta tras
cada ingreso hospitalario, el responsable de la UPP emitira un informe de
alta cuando, estabilizado el PP y devuelta su gestion clinica al &mbito de la
atencioén primaria, se de por finalizado el manejo conjunto del paciente
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hasta la apariciéon de un nuevo evento. El informe de alta debera estar
acompaiiado del plan de cuidados elaborado por la enfermera de referencia
de la UPP.
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Figura 5.2. Identificacion del PP, PAC y episodio UPP

5.4. Cartera de servicios?

La UPP tiene dos niveles de despliegue de su cartera de servicios. Un pri-
mer nivel con las modalidades asistenciales que se ofertan en la unidad y un
segundo nivel con los procedimientos que se realizan, algunos de ellos espe-
cificos de una determinada modalidad asistencial.

Toda UPP debe ofertar atencion sanitaria a los PP en unidades de
hospitalizacion convencional y de forma ambulatoria en consulta externa y
en hospitalizacion de dia (HdD). Todos estos recursos se consideran impres-
cindibles para el funcionamiento de la UPP. Los recursos de hospital de dia
pueden, eventualmente, estar integrados en una unidad de HdD polivalen-
te3, que debe garantizar a la UPP la disponibilidad de un determinado
nimero de puestos para los PP.

Se recomienda que la UPP disponga o esté coordinada con dispositi-
vos de hospitalizacion a domicilio y cuidados paliativos.

La UPP debe ofertar a otras unidades de su ambito de actuacion acti-
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vidades de interconsulta.

Ademads de la unidad de hospitalizaciéon a domicilio o de cuidados
paliativos, la UPP puede apoyarse en otro tipos de recursos, especialmente
las unidades de media estancia o de recuperacion, u otros dispositivos de
soporte sociosanitario como residencia asistida y fisioterapia domiciliaria,
para la atencién de los PP.

La estructura de la UPP se acomodara a la organizacién del hospital y
servicio de salud correspondientes

La amplitud y condiciones de esta oferta de servicios estaran en fun-
cion de la organizacién de cada hospital, el tamafio de la UPP y los recursos
disponibles, la organizacion y gestion de los mismos y la poblacién de refe-
rencia.

Se recomienda que la UPP se organice para prestar cobertura asisten-
cial a los PP tanto en dias laborables como en festivos, lo que permitird
reducir la utilizacién de urgencias y mejorar la gestion de ingresos y altas de
los PP en la unidad de hospitalizacién convencional. La UPP debe definir
la oferta horaria de atencion a los PP, identificando aquella correspondien-
te a festivos, tanto en cuanto la programacién de su actividad ambulatoria
en la unidad de dia como relativa a la accesibilidad horaria de los profesio-
nales de la UPP dirigida a los propios pacientes, a la unidad o servicio de
urgencias y a los profesionales de atencion primaria vinculados con la uni-
dad.

5.4.1. Hospitalizacion convencional

La UPP debe disponer de camas de hospitalizacion convencional. La moda-
lidad de hospitalizacién convencional atiende a aquellos pacientes que pre-
cisan valoracioén, cuidados, vigilancia y tratamiento de forma continuada las
24 horas del dia. Los criterios organizativos son los siguientes:

o Todos los PP estaran asignados a una enfermera referente, responsable
de:
o Realizar una valoracién®3). 111 orientada a explorar la capacidad
para el autocuidado, detectar necesidades de cuidados no cubiertas
e identificar los problemas de colaboracion y diagnésticos de enfer-
meria activos en el paciente, marcando aquellos de abordaje priori-
tario.
o Establecer un plan de cuidados individualizado donde se determi
nardan qué objetivos, intervenciones y actividades se pondran en

(33) Por ejemplo, segtin los patrones funcionales de M. Gordon!!* o necesidades basicas de V. Henderson®.
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marcha para la colaboracién y/o resolucion de aquellos problemas
identificados. Los planes de cuidados deben, para los procesos mas
frecuentes, estar estandarizados.

o Informar y educar al paciente y cuidador/a sobre los cuidados que
va a requerir durante su hospitalizacion y al alta al domicilio.

o Apoyar al cuidador desde una perspectiva bio-psico-social mientras
dure la permanencia en la UPP.

e Garantizar la continuidad de cuidados al alta hospitalaria realizan
do para ello el informe de continuidad de cuidados (informe al alta
de enfermeria), valorando la necesidad de material de apoyo y acti
vando los dispositivos asistenciales necesarios.

o Todos los PP deben recibir al alta un informe de enfermeria, que
contendra la VGI, valoracién funcional, psicoafectiva y sociofami-
liar del PP.

o Elinforme de alta debe incluir una lista completa y conciliada de la
medicacion y ser facilitado a los PP y a los referentes de atencién
primaria.

« En la planificacién del alta, se considerard la necesidad de movili-
zacion de recursos a través de la coordinacion con atencidn prima-
ria y los recursos sociosanitarios4) y sociales.

o Elresponsable de la UPP debe ser informado del ingreso del PP en
servicios quirdrgicos para su valoracion, tras la que se decidird la
necesidad o no de seguimiento por el responsable de la UPP.

5.4.2. Interconsulta

La UPP debera atender a los PP que esta siguiendo cuando ingresen en
otra unidad o servicio del hospital y debera realizar bisqueda activa de PP
ingresados en otras unidades o servicios.

La UPP debe ofertar a otras unidades de su dmbito de actuacion acti-
vidades de interconsulta. La interconsulta con el &mbito de atencién prima-
ria puede ser presencial o virtual (telefénica, videoconferencia, etc.) y forma
parte fundamental de la actividad de esta unidad. La interconsulta con otras
unidades o servicios del hospital es necesaria para la identificaciéon de PP,

(34 La cartera de servicios sociosanitarios del SNS no estd desarrollada. Los dispositivos sociosanitarios de
las comunidades auténomas son variables en tipologia y dotacién. Dentro de los recursos sociosanitarios se
pueden mencionar las unidades de media estancia o de recuperacion; las unidades de larga estancia; los hos-
pitales de dfa; y también pueden incluirse los equipos y unidades de cuidados paliativos. Las estancias en hos-
pitales de agudos supone un especial riesgo para los PP mayores. Una opcién es disponer de camas de
"apoyo sociosanitario” para el PP que necesite un ingreso hospitalario sin necesidad de atencién en un hos-
pital general de agudos de alta intensidad tecnolégica. Estas unidades, en contacto estrecho con la UPP para
ingresos, derivaciones, etc podrian ser un lugar adecuado para finalizar tratamientos o ver evolucion y poder
ademads realizar la rehabilitacién para evitar la dependencia.
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para seguimiento y/o alta precoz de los PP ya identificados, y resulta ser un
dispositivo de soporte a urgencias, servicios quirdrgicos y otros servicios
médicos.

Este modelo de tratamiento multidisciplinar ha demostrado beneficios
en pacientes ingresados en otras especialidades, especialmente quirtrgicas
como traumatologia?0.

5.4.3. Unidad de dia

A lo largo del documento se denomina unidad de dia a los recursos de la
UPP en los que se atiende a los PP ambulatoriamente: consulta externa y
hospital de dia.

La UPP, ademds de contar con consulta externa, debe disponer de
puestos de hospitalizacion de dia o tener acceso a un HdD médico(35) que
permita realizar las exploraciones o tratamientos sin necesidad de ingreso
hospitalario (por ejemplo, la administracién de tratamientos parenterales,
realizacion de transfusiones y exploraciones diagndsticas y terapéuticas
invasivas).

La integracién de la actividad ambulatoria de la UPP en la unidad de
dia requiere:

e Que los PP estén identificados como tales en los sistemas de registro.

e Que el responsable de la UPP tenga capacidad de gestionar las agen-
das para introducir las citas concertadas desde el dmbito de atencién
primaria.

Al finalizar el episodio de unidad de dia, se emitird un informe de alta.
Dicho informe contendré la informacién de la asistencia realizada, reflejan-
do la condicion de PP y una referencia a las dreas clinica, funcional, psicoa-
fectiva y sociofamiliar (VGI), especialmente si se ha detectado la necesidad
de intervencion en estas dreas.

El apartado de tratamiento del informe de alta de unidad de dia con-
tendrd indicaciones respecto a cuidados, estilos de vida, habitos, dietas y
otras medidas aconsejadas para el mejor control de las enfermedades créni-
cas del paciente.

Todos los informes de alta de unidad de dia han de contener un plan
de actuacion con una referencia a los objetivos terapéuticos y seguimiento
clinico, especialmente en las circunstancias en las que la comorbilidad o el
prondstico aconsejen individualizar los objetivos terapéuticos para las

(%) Unidad de hospital de dia médico polivalente, o puestos de hospital de dfa integrados fisicamente en la
UPP.
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enfermedades cronicas que el paciente padece.
5.4.3.1. Hospitalizacion de dia

La UPP debe disponer de puestos de hospitalizacion de dia. La hospitaliza-
cién de dia es una modalidad asistencial que tiene por objeto el tratamien-
to o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos de diag-
noéstico o tratamiento que requieran durante unas horas atencién continua-
da médica o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

La cartera de servicios de la unidad de dia recoge los procedimientos
y cuidados ofertados a los PP en esta modalidad asistencial de la UPP. En el
anexo 7 se recoge un listado de estos procedimientos.

El hospital de dia se puede corresponder con la tipologia de HdD
médico polivalente (unidad auténoma que pone sus recursos a disposicion
de la UPP y de otras unidades y servicios del hospital) o, preferiblemente,
puede estar constituido por varios puestos de HdD integrados en la propia
UPP, bajo la dependencia funcional y jerarquica del responsable de la UPP
y ubicados en el mismo entorno que la consulta de alto rendimiento o aten-
cion inmediata. De esta manera consulta y HdD conforman una unidad de
dia, que permite una respuesta adaptada a las necesidades del paciente
mientras estd activado el episodio del PAC.

La configuracién que cada hospital adopte estard sujeta a la estima-
cion de la carga de trabajo de la unidad, condicionada por la poblacién de
referencia de la UPP, disponibilidad de espacio, y forma de organizacién y
gestion del hospital, que es la variable mas relevante, en especial en relacion
con la gestioén de los recursos humanos.

5.4.3.2. Consulta de alto rendimiento o atencion inmediata

La integracién de la consulta de alto rendimiento o atencién inmediata en
la cartera de servicios de la UPP estd destinada a:

e Atencidn a pacientes clinicamente inestables.

o  Estudios diagnésticos de rdpida resolucion.

e Seguimiento de las altas precoces (continuar el estudio diagndstico y/o
seguimiento de la respuesta terapéutica hasta estabilizacion).

o  Controles frecuentes de pacientes con enfermedad activa, que si es pre-
ciso ingresan, con alta rdpida y nuevo control por la consulta o el 4mbi-
to de atencién primaria.

El paciente y el médico responsable del paciente en el ambito de aten-
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cion primaria deben recibir un informe de la consulta externa de la UPP,
siempre que acontezca un hecho relevante (por ejemplo un cambio terapéu-
tico). Incluird, en caso necesario, informacion de enfermeria.

5.5. Relacion de la UPP con otras unidades y servi-
cios

La UPP tiene especial relacion con las siguientes unidades: equipos de aten-
cién primaria o dispositivos de atencién primaria del subsistema sanitario
correspondiente; unidades o servicios del hospital (especialmente especiali-
dades médicas; rehabilitacion; unidad o servicio de urgencias del hospital);
y recursos sociosanitarios y sociales del hospital o del Area de Salud.

5.5.1. Hospitalizacion a domicilio

La hospitalizacion a domicilio (HaD), definida como una modalidad asis-
tencial capaz de realizar en el domicilio procedimientos diagndsticos, tera-
péuticos y cuidados similares a los dispensados en el hospital y por un plazo
limitado de tiempo.

La HaD puede ser una alternativa a ofertar dentro de la cartera de ser-
vicios de la UPP112, o estar incluida en la cartera de servicios del hospital,
fuera de la UPP.

La atencién de los PP en la HaD puede contar con resultados simila-
res a la hospitalizacién convencional para ciertos subgrupos de
pacientes!13.114 sj bien se carece de suficiente evidencia sobre su eficiencia
relativa en relacién con su costells.

El PP serda atendido en domicilio cuando, cumpliendo criterios de
estancia adecuada en un hospital de agudos, cumpla con los requisitos pro-
pios de este tipo de modalidad asistencial (ver Tabla 5.1.):
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Tabla 5.1. Requisitos de ingreso en HaD
DEPENDIENTES DEL PACIENTE

e Situacion clinica indicativa de cuidados hospitalarios
¢ Ausencia de datos de inestabilidad futura

e Proceso que se supone transitorio “a priori”

¢ Tipo de paciente adecuado para la HAD

e Consentimiento informado

DEPENDIENTES DEL ENTORNO SOCIO-FAMILIAR

¢ Residencia en el area de cobertura de la UHD
¢ Vivienda higiénica y con espacio suficiente

¢ Teléfono en el propio domicilio

e Colaboracion familiar asegurada
DEPENDIENTES DEL MEDICO RESPONSABLE
¢ Solicitud de ingreso del paciente en la UHD

e Asesoramiento posterior

o Garantizar el reingreso

e Seguimiento ambulatorio al alta

Dependiendo de cada hospital existe la posibilidad de tratar unos u
otros procesos del PP en régimen de HaD, ofreciéndole una amplia varie-
dad de medios diagndsticos y terapéuticos que garantizan los mismos resul-
tados en eficacia, calidad y seguridad que hubiera obtenido el PP en caso de
haber sido ingresado en una unidad de hospitalizacién convencional.

Para el mejor desarrollo de la actividad en HaD se recomienda poten-
ciar los sistemas que permitan el acceso a informacién clinica de la historia
de salud digital desde el domicilio del PP y que al mismo tiempo faciliten el
registro de la informacion generada en la misma.

5.5.2. Relacion de la UPP con el ambito de atencion primaria

La adecuada relacion entre la UPP y atencién primaria es un requisito esen-
cial para el eficiente funcionamiento de la unidad. El protocolo de relaciéon
entre ambos cuando se activa el PAC estd recogido en los apartados 5.2. y
5.3.

El principio que ha de regir en todo momento la relacién ha de ser el
de la toma de decisiones previo acuerdo entre el responsable de la UPP y el
responsable del paciente en atencién primaria, gestionando entre ambos la
confianza del paciente.
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El responsable de la UPP debe estar claramente identificado y accesi-
ble telefonicamente para cada responsable del PP en atencion primaria, con
objeto de garantizar la coordinaciéon y programacion desde el hospital de
ingresos, consultas, estudios o actividades cooperativas.

Las relaciones entre la UPP y atencién primaria pueden utilizar los
siguientes instrumentos:

5.5.2.1. Sesiones clinicas

Se deben realizar sesiones clinicas conjuntas del responsable de la UPP con
los profesionales del &mbito de atencién primaria. Se recomienda una perio-
dicidad mensual. En las sesiones se deben debatir los problemas clinicos de
los pacientes consultados y derivados.

Las sesiones clinicas serdn mutidisciplinarias, asistiendo a ellas todos
los profesionales sanitarios y sociales que intervengan en el proceso asisten-
cial del PP.

5.5.2.2. Circuitos

Se deben elaborar, en colaboracién con el d&mbito de atencién primaria, cir-
cuitos para la programacion de ingresos directos urgentes y programados,
asi como para la programacion de procedimientos tras el alta hospitalaria.
En especial se debe tomar en consideracion:

o Definir circuitos para garantizar la posibilidad de asistencia especiali-
zada urgente o preferente, sin pasar por la unidad o servicio de
Urgencia, y con una demora acordada conjuntamente entre los clinicos
responsables del paciente.

o  Facilitar visitas hospitalarias del médico de familia y enfermera de
atencion primaria a los pacientes que requieran ingresos hospitalarios
prolongados.

o  Evitar derivaciones, citas y revisiones meramente burocraticas, como
las revisiones en fase estable y las citas para concertar exploraciones,
entregar informes o cumplimentar recetas. La informacion clinica com-
partida puede resolver la inmensa mayoria de estos tramites.

o Los pacientes, una vez dados de alta de la UPP para el seguimiento de
su médico y enfermera de AP, s6lo podran ser atendidos de nuevo en la
UPP a través de éste, siguiendo los circuitos establecidos a tal fin.

82 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2009



5.5.2.3. Generar vinculos en la relacion que contribuyan a unificar el
concepto de salud y vision integral del paciente

o  Facilitar periodos de reciclaje de los médicos y enfermeras del 4&mbito
de atencion primaria en la UPP vinculados a los programas de colabo-
racion con la posibilidad de estudiar conjuntamente pacientes remiti-
dos desde atencién primaria.

o Desarrollar lineas de investigacion clinica y especialmente aquellas
relacionadas con los problemas clinicos abordados conjuntamente.

o  Estas lineas debieran contribuir a evaluar la calidad de vida global del
paciente y no solo aspectos fisiopatolégicos o clinicos puntuales.

o Colaborar en la elaboracién de guias de préctica clinica basadas en la
evidencia. En este sentido las unidades de epidemiologia clinica y los
profesionales de la UPP y del 4mbito de atencién primaria debieran
coordinar sus esfuerzos para elaborar guias clinicas y seminarios con-
juntos.

o Plantear actividades docentes incluidos cursos de doctorado, semina-
rios y talleres conjuntos con intervenciéon docente de responsables de
UPP y médicos y enfermeras del ambito de atencidn primaria.

o Difundir las experiencias de colaboracién y mostrar los resultados
obtenidos en la atencién a los PP profundizando en los conceptos de
salud y cuidados sanitarios para avanzar en el desarrollo de un modelo
de atencién integral y continuada.

o Crear grupos de trabajo conjuntos de temas especificos tales como
docencia, investigacion, registro e informatizacion, gasto farmacéutico,
formulario terapéutico del érea, etc.

5.5.3. Relacion de la UPP con otras unidades o servicios del
hospital

El responsable de la UPP serd avisado para valorar al PP, durante cualquier
episodio de ingreso en el hospital, con independencia del motivo y servicio
(médico o quirtrgico) donde se haya efectuado el ingreso. Tras la valora-
cion, se decidira la oportunidad o no del seguimiento durante el ingreso hos-
pitalario por la UPP.

Reciprocamente, las especialidades médicas y quirtrgicas deben des-
arrollar un papel de apoyo en el diagnéstico y en la toma de decisiones tera-
péuticas para el PP atendido en la UPP, bajo la supervisién y control de la
propia UPP.

Las unidades de rehabilitacion y fisioterapia, deben colaborar estre-
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chamente con la UPP en la recuperacion funcional del paciente, especial-
mente en el &mbito ambulatorio.

Asimismo, la relacién con la unidad o servicio de Farmacia, tiene espe-
cial importancia en la implantacién de medidas para el uso seguro de la
medicacion.

5.5.4. Relacion de la UPP con la unidad o servicio de urgen-
cias del hospital

La relacion de la UPP con la unidad o servicio de urgencias tiene como
principal objetivo evitar un uso inadecuado del mismo por los PP y, en la
medida de lo posible, minimizar los episodios de atencion en dicho servicio
cuando los pacientes sufren reagudizaciones. Para ello se pueden contem-
plar, entre otros, los siguientes circuitos:

o  Pacientes remitidos a la UPP desde el servicio de urgencias para estu-
dio preferente y control estrecho (primera visita). La caracteristica
principal de estos pacientes serd la de que en otras circunstancias estos
pacientes serian ingresados.

o Enfermos crénicamente sintomaticos, posiblemente PP, con mejoria
parcial en el servicio de urgencias pero que precisan controles cercanos
para evitar volver al mismo.

o  Captacion de pacientes que precisan ciertos procedimientos de forma
periddica, como, por ejemplo, transfusiones de hemoderivados (sin con-
trol por la unidad o servicio de hematologia) o paracentesis evacuado
ras (sin control por el especialista de digestivo).

Los pacientes con PAC activado seran atendidos en la unidad o servi-
cio de urgencias en las horas de no cobertura de la unidad de dia de la UPP
(véase epigrafe 5.2.1.), desde donde se decidird el alta, la atencién en la uni-
dad de dia o el ingreso del paciente en las camas de hospitalizacién conven-
cional asignadas a la UPP. En tal caso se debera tener en cuenta:

o  Evitar ingresos inadecuados en camas de hospitalizacién de agudos.

o  Dar preferencia al ingreso en la UPP de los pacientes que son atendi-
dos por médicos de atencidén primaria que cooperan con la respectiva
UPP.

La relacién entre la UPP y el servicio de urgencias del hospital debe
tender, como con atencién primaria, a generar vinculos que contribuyan a
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unificar el concepto de salud y vision integral del paciente, mediante:

e  Sesiones periddicas para la puesta en comun de los pacientes enviados
y los resultados (diagnésticos y terapéuticos) obtenidos.

o Planteamiento de trabajos conjuntos para mejorar la atenciéon del
paciente (evitar ingresos innecesarios para adelantar estudios, evitar
consultas al servicio de urgencias para controles estrechos clinico-ana-
liticos) por medio de protocolos de actuacion conjunta.

5.5.5. Relacion de la UPP con los servicios sociales y socio-
sanitarios

La coordinacion de la UPP con el dmbito de atencion primaria debe com-
plementarse con el desarrollo de mecanismos de coordinacién de ambos
con los recursos sociales y sociosanitarios disponibles. Esta necesidad esta
motivada por la estrecha relacion, sefialada en el capitulo 2, entre fragilidad
y dependencia, asi como por la evolucién de estos pacientes. En la figura 5.2.
se muestran, tomadas de la guia de practica clinica sobre cuidados paliativos
elaborada por el MSC, las distintas trayectorias hasta la muerte en personas
mayores de 65 afios con enfermedad terminal no malignall6. 117 El grafico ¢
de la Figura 5.2 muestra la trayectoria més caracteristica de los PP.

[——

Diferentss trayectorias hasta la musite. En el sje da ordenadas, &l estado de salud;
an @l aje de abscisas, & tiempo.

(o) Muerte sObita, {b) Musite por cdncer, (¢} Musrts por enfermedad avarzada no
oncolbgica (EPCC, nsuficlencia cardiaca, SIDA), id) Musrts por demancia.

Figura 5.3. Trayectorias hasta la muerte de pacientes mayores de 65 ainos con enfermedad termi-

nal no maligha
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La coordinacion entre la UPP y los recursos sociosanitarios y sociales
tiene especial relevancia para la planificacion precoz del alta cuando el
paciente esta hospitalizado!18. También para ofertar al paciente el apoyo
preciso que evite, entre otros beneficios, los ingresos inadecuados en hospi-
tales generales de agudos y situaciones de sobrecarga del cuidador e inclu-
so los abandonos terapéuticos.

En la 17 Conferencia de prevencion y promocion de la salud en la pric-
tica clinica en Espaiia, para la prevencion de la dependencia en las personas
mayores!? se recomienda la dotacién de unidades de subagudos (unidades
de media estancia / recuperacién) para pacientes con Ictus, fractura de
cadera y pacientes ancianos que una vez estabilizada la fase aguda de su
enfermedad presentan deterioro funcional de su situacién basal subsidiario
de recuperacion. Es recomendable la relacion entre la UPP y las unidades
de subagudos, para garantizar al PP una atencion rehabilitadora precoz, con
el objetivo de reducir la dependencia. Estas unidades pueden estar en el
mismo hospital de agudos donde se ubica la UPP o en su proximidad.

De acuerdo con la Guia de prdctica clinica sobre cuidados paliativos!1
que recomienda que “las organizaciones sanitarias y los servicios asistencia-
les deberian garantizar la coordinacion entre los distintos servicios y ambi-
tos asistenciales y la continuidad de cuidados, durante 24 horas al dia, los
365 dias del ano’; la UPP puede realizar esta funcién cuando estd integrada
en otros dispositivos asistenciales con una cartera de servicios mds amplia
que incluya a otras enfermedades crénicas en fase avanzada (cuidados
paliativos) o se coordina con los recursos de cuidados paliativos de la
correspondiente organizacion sanitaria.

La coordinacién con los servicios sociales se basard en una evaluacion
de las necesidades que presenta el paciente y el entorno familiar, desde las
mads bdsicas a otras como de relacién u ocio, y puede incluir desde apoyo
para aseo del paciente y la limpieza de la vivienda, centros de dia, servicios
de teleasistencia, hasta manutencién y alojamiento, en régimen de interna-
do o atencidn diurna, entrenamiento en la autonomia personal y rehabilita-
cion psicosocial y de integracion sociolaboral. Los servicios sociales ofertan
también servicios de apoyo familiar, de readaptacion al entorno comunita-
rio, y talleres de animacién sociocultural. En este campo existen experien-
cias en algunas Comunidades Auténomas basadas en Enfermeria de Enlace
o Gestora de Casos que sirven como elementos de referencia, coordinacién
y de gestion de los cuidados necesarios, o mediante el apoyo de trabajado-
res sociales.

La UPP debera disponer de profesionales (enfermera comunitaria de
enlace / gestora de casos y/o trabajador social) que faciliten la coordinacion
de los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales y la continuidad de cui-
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dados.

5.6. Organizacion y funcionamiento de la UPP

La descripcién de la organizaciéon de la UPP se articula en relacién con el
proceso de atencién al paciente: acceso a la unidad, estancia y alta de la
UPP.

A lo largo del seguimiento del manejo del paciente en el entorno y
dentro de la UPP se dan alternativas organizativas y de gestién distintas.
Cada organizacion sanitaria deberd dar prioridad a las alternativas mas ade-
cuadas a su sistema organizativo y de gestion.

e Debe facilitarse el acceso de todos los pacientes pluripatolégicos
con criterios de inclusion en la UPP, que se puedan beneficiar de
esta organizacion asistencial.

e Debe evitarse que las condiciones de entorno impidan la practica de
esta modalidad asistencial a pacientes que cumplen con el resto de los
criterios.

e El ambito de atenciéon primaria tiene un papel primordial, tanto en
la captacion como en el seguimiento de los pacientes pluripatolo-
gicos.

e Debe evitarse el ingreso innecesario de estos pacientes en las
unidades de hospitalizacion convencional. Es necesaria la coordi-
nacion de la UPP con los servicios de urgencias del hospital para
reducir esta hospitalizacion innecesaria.

5.6.1. Acceso a la UPP

La activacion del PAC, mediante una toma de decision conjunta del profe-
sional responsable del paciente en el ambito de atencion primaria y el res-
ponsable de la UPP de referencia, es la que facilita el acceso del paciente a
la UPP. A partir de la activacién del PAC los diversos caminos de acceso a
la UPP (desde la misma atencién primaria, o la unidad o servicio de urgen-
cias, o desde otras unidades y servicios del hospital), han sido descritos en el
apartado 5.5.

El acceso debe ser lo mas agil posible, para evitar la atenciéon del
paciente en unidades y servicios menos adecuados, y la gestién del mismo
debe ser asimismo rdpida, recomendando descentralizar en la propia UPP
la gestion de la admision del paciente a la misma.
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5.6.2. Estancia en la UPP

EIl PP utiliza los recursos que la UPP maneja o con los que estd coordinada
de forma flexible, evitando en lo posible estancias hospitalarias innecesarios
o la necesidad de acudir a la unidad o servicio de urgencias.

5.6.3. Alta de la UPP

La desactivacién del episodio de UPP marca la salida del paciente de la
UPP, devolviéndolo al control exclusivo de la atencion primaria de salud, o
por pasar el paciente a ser atendido por otra unidad o servicio que se hace
responsable de su manejo clinico integral (cuidados paliativos, por ejemplo)
(36), en colaboracién estrecha con el médico responsable del PP en atencion
primaria.

5.6.4. Requisitos organizativos imprescindibles

En funcién de las necesidades derivadas del proceso integrado de atencion
al paciente incluido en un programa de UPP, se consideran requisitos
imprescindibles los que se recogen en el recuadro siguiente:

e Coordinacion de la UPP con el ambito de atenciéon primaria y los
recursos sociosanitarios y sociales disponibles.

e El diseno de un horario de funcionamiento y una programacion de los pro-
cedimientos en los recursos de unidad de dia que evite al maximo los
ingresos en hospitalizaciéon convencional

e La disponibilidad de camas en hospitalizacion convencional, recur-
sos de hospital de dia y locales de consulta.

e Disponer o poder coordinarse con recursos de HaD, cuidados paliativos y
unidades de media estancia / recuperacion, asi como con los recursos
sociales. El domicilio del paciente debe considerarse como un ambito de
recuperacion / rehabilitacion.

e Es necesario desarrollar y utilizar las nuevas tecnologias de la informacion
tanto para servir de soporte a la coordinacién entre atencién primaria / ser-
vicio de urgencias y la UPP, como para evitar desplazamientos de pacien-
tes (gestidon de agendas), o repeticion de pruebas complementarias (histo-
ria compartida), etc.

e Teléfono movil para el responsable de cada UPP basica.

() Por ejemplo, en casos de especial complejidad o si la UPP no dispone de dispositivos de soporte.
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e Es muy aconsejable disponer de redes informaticas que faciliten la posibi-
lidad de compartir informacion clinica, mensajes clinicos, agendas y alertas
en determinadas situaciones.

e Los informes de alta de la UPP han de contener un plan de actuacién con
una referencia a los objetivos terapéuticos y seguimiento clinico, especial-
mente en las circunstancias en las que la comorbilidad o el pronéstico
aconsejen individualizar los objetivos terapéuticos para las enfermedades
cronicas que el paciente padece.

5.7 Estructura de gestion de la UPP

En el caso de que un hospital disponga de varias UPP, es recomendable la
creacion de algin tipo de estructura, tipo unidad de gestion clinica, servicio,
etc. que afada valor al conjunto de UPP basicas del hospital, por ejemplo
en relacion con su coordinacién. Esta estructura organizativa puede mejo-
rar aspectos como el desarrollo y unificacion de los protocolos de atencidn,
la coordinacién con otras unidades (urgencias, atencion primaria, HaD, cui-
dados paliativos, unidades de media estancia) y mejorar la utilizacion de
recursos vinculados con la UPP. Esta estructura también puede promover la
formacion continuada de los profesionales de la unidad y el desarrollo de
actividades de docencia y de investigacion. Esta estructura debe trabajar en
la gestion de calidad de la asistencia y seguridad del paciente.

El elemento fundamental de la gestion de la UPP es la relacion direc-
ta del médico de la UPP con los responsables de estos pacientes en el ambi-
to de atencion primaria. En ningiin caso la estructura de gestion debera
interferir en la vinculacién directa entre el responsable de la UPP bdsica y
los responsables del d&mbito de atencidn primaria.

En la estructura de gestion deberdn estar identificados los siguientes
responsables:

e Un director (de entre los médicos asignados a la UPP) con dedicacion
parcial o completa, dependiendo de la carga de trabajo estimada que la
direccién conlleve. El director es el responsable final de la gestion de la
agrupacién de UPP, considerada como una unidad y, por tanto, de los
recursos humanos y materiales asignados a la misma.

o Un responsable de enfermeria (de entre los profesionales de enferme-
ria asignados a la UPP) con dedicacién parcial o completa, dependien-
do de la carga de trabajo estimada que la direcciéon de enfermeria de la
UPP conlleve.
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e Un responsable de las enfermeras gestoras de casos / enfermeras de
enlace o de los trabajadores sociales vinculados a la UPP

e Puede valorarse la identificacién de un responsable -puede ser a tiem
po parcial- de cada uno de los servicios horizontales del hospital (eco
ndomico-financiero, personal, servicios generales, etc.) como apoyo de la
unidad®7).

5.8. Manual de organizacion y funcionamiento

La UPP debera disponer de un manual de organizacion y funcionamiento
en el que esté descrita la oferta asistencial, el proceso asistencial, los proto-
colos asi como las lineas de responsabilidad en cada uno de los actos.
Dispondra por lo tanto de la siguiente documentacion:

a) El organigrama de la unidad

b) Modalidades asistenciales y cartera de servicios
c) La ubicacién y recursos de la unidad

d) Procedimientos, actividades y protocolos:

. Plan de asistencia continuada.

. Otros instrumentos de coordinacién asistencial con aten-
cién primaria y otras unidades y servicios del hospital,
sociosanitarios o sociales, incluyendo los de continuidad de
la atencién (planes asistenciales integrados!!?, o similares).

. Descripcion de las actividades del proceso asistencial.

. Los protocolos necesarios y los puntos de introduccién de
estos en el circuito asistencial.

. Profesionales que intervienen y lineas de responsabilidad

En el manual se respetardn los requisitos generales organizativos pre-
viamente descritos.

El manual deberd ser abierto y actualizable segtin las modificaciones
en la cartera de procedimientos o cuando los cambios estructurales o fun-
cionales asi lo requieran.

A. Organigrama

Existird un responsable clinico y un responsable de enfermeria.
Las responsabilidades, asi como las lineas jerdrquicas, atribuciones y

(37) Todo el servicio de medicina interna del Hospital Nuestra Sefiora del Rocio se ha configurado en torno
ala UPP.
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competencias de cada unos de los miembros de la UPP, tendrdn que estar

definidas.

B. Modalidades asistenciales y cartera de servicios

La UPP tienen dos niveles de despliegue de su cartera de servicios:
- Primer nivel: las modalidades asistenciales que se ofertan en la unidad
(apartado 5.2.).
- Segundo nivel: los procesos y procedimientos que se atienden median-
te cada modalidad asistencial (por ejemplo, anexo 7, para los procedi-
mientos que se realizan en la hospitalizacion de dia).

C. Ubicacion y recursos de la unidad

El manual de organizacién y funcionamiento deberd incluir:
e Ubicacién de la UPP y sus interrelaciones con otras dreas del hospital
e Descripcion de los recursos estructurales al servicio de la UPP

e Descripcion del equipamiento disponible

D. Manual de normas

A continuacion se esquematizan los requisitos estructurales, organizativos y
los protocolos a lo largo del circuito asistencial, siguiendo el esquema de cir-
culacién de pacientes descrito en el apartado 5.4:

Tabla 5.4. Manual de normas de la UPP

Seguimiento  de

les en el programa.

Modalidad Actividades Requisitos estruc- Protocolos Profesionales
asistencial turales Que intervienen®
Atencion a pacien- ¢ Local especifico de  Plan de asistencia conti- ¢ Personal médico
tes clinicamente  consulta. nuada. ¢ Personal de
inestables * Dotacién informati-  Proceso asistencial inte-  enfermeria
Estudios diagnés- ca. redes informéti-  gradoal PP (oinstrumento e Personal auxiliary
ticos de rapida cas. Posibilitar infor-  del que se haya dotado el  de apoyo
8 resolucion mes clinicos. Ayudas  servicio de Salud u organi-
@ Seguimientodelas  al diagndstico con  zacion sanitaria para el
8 altas precoces. las escalas funciona-  manejo de la atencion

continuada de estos

PP con enferme- ¢ Teléfono directo.

dad activa subsi-

pacientes).

* Teléfono movil. Otros instrumentos de

diaria de controles ¢ Fax. gestién clinica (guias de

frecuentes. practica clinica; etc.).

(38) El cuidador no es un profesional, pero interviene de forma activa, por lo que sus necesidades especificas
(de formacion, soporte, etc.) deberan ser atendidas.
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Modalidad Actividades Requisitos estruc- Protocolos Profesionales
asistencial turales Queirtervienen®™
Procedimientos ¢ HdD médico  Identificacion del paciente ¢ Personal médico
especificos. Polivalente®, o Plan de cuidados estan- * Farmacéutico
Transfusiones de ¢ Puestos de HdD  dar * Otros especialis-
hemoderivados integradosenlaUPP  Protocolos para procedi- tas (banco de
Infusién intraveno-  (véase Capitulo5.1.y ~ mientos especificos sangre)
sa que precise Anexo 11 Programa  Transfusién de hemoderi- ¢ Personal de
mas de 15 min. funcional) vados enfermeria
© Gammaglobulinas Infusion i.v. * Personal auxiliar
E Hierro Paracentesis de enfermeria
s Antibiéticos Toracocentesis * Personal auxiliar
g Inmunosupresores Valoracion y alta de la  administrativo
% y pulsos de corti- HdD * Otro personal de
'E)_ coides apoyo
£ Analgésicos, etc.
Paracentesis eva-
cuadora
Toracocentesis
evacuadora
Curas especializa-
das.
Otros (Anexo 7)
Cuidados y moni- « Habitaciones /  Identificacién del paciente * Personal médico

Hospitalizaciéon Convencional

torizacién  conti-
nuados.

camas de hospitali-

zacién convencional

asignadas a la UPP

Planificacion del alta
Planes de cuidados
Protocolos para procesos
y procedimientos especifi-
cos

Valoracién

Informe de alta

Informe de continuidad de

cuidados

« Personal de
enfermeria de la
UPP.

* Enfermeria  de
enlace o gestora
de casos y/o tra-
bajador social.

* De otros servicios
y unidades del
hospital
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5.9. Gestion de pacientes

5.9.1. Admision

Estard integrada en la general del centro, si bien las actividades y funciones
de admisién deberan ser desarrolladas de forma idénea por la unidad de
apoyo administrativo de la UPP. Los aspectos relativos a la documentacién
clinica, registro de pacientes, informe de alta y protecciéon de datos afectan
al hospital al que estd vinculada la UPP.

5.9.2. Documentacion e historia clinica

La documentacién clinica estd integrada por el conjunto de documentos
resultantes del proceso asistencial, cualesquiera que sean su formato y
soporte.

La gestién de la documentacion clinica corresponderéd a la unidad de
admisién y de documentacion clinica o equivalente. La gestion comprende-
réd la generacion, custodia, préstamo, duplicacién, copia, seguimiento y depu-
racion de cualquier documento clinico.

La documentacion clinica deberd ser conservada en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo ade-
cuado en cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la termina-
cién de cada proceso asistencial.

5.9.2.1. Historia clinica

La historia clinica debera ser iinica para cada paciente y debera ser compar-
tida entre profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, debera
cumplir las exigencias técnicas de compatibilidad que cada servicio de salud
establezca.

La informacion asistencial recogida en la historia clinica podra constar
en soporte papel o a través de medios informaticos, electréonicos o telemati-
cos, siempre que garantice su recuperacion y uso en su totalidad. En lo rela-
tivo al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia
clinica se atenderd a lo previsto en la Ley 41/2002 bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacién clinica.

Cada centro sanitario contard con un Unico registro de historias clini-
cas que centralizard toda la informacién correspondiente a la actividad que
se realice en el mismo. Su gestion se realizard de acuerdo con un protocolo
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que garantice su trazabilidad y localizacién, e incluya criterios escritos sobre
archivo, custodia, conservacion y acceso a la documentacion.

En determinados casos(39), la reiteracién de episodios muy préximos
en el tiempo puede dificultar la gestion de las historias clinicas, obligando a
realizar traslados tan frecuentes como poco funcionales. Una alternativa
posible, de naturaleza exclusivamente logistica, consiste en almacenar de
forma provisional en la UPP las historias clinicas de los pacientes en quie-
nes concurren estas circunstancias, siempre que se respete la unidad de la
historia clinica; su gestién centralizada bajo la responsabilidad del archivo
central; y su disponibilidad para cualquier otro servicio o unidad del hospi-
tal que la precise, en las mismas condiciones que las demads historias.

5.9.2.2. Ildentificacion de pacientes con PAC activado y registro de
pacientes atendidos

El sistema de informacién del hospital debe permitir identificar la situaciéon
de pacientes con PAC activado a otros servicios y unidades del hospital (por
ejemplo, a la unidad o servicio de urgencias), para posibilitar la inmediata
interconsulta con la UPP.

En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos nece-
sarios para la identificacion inequivoca del paciente, su proceso asistencial y
financiacién del tratamiento. Como minimo se registrardn los siguientes
datos:

o Identificacién del hospital, o centro.

¢ Identificacion del paciente, nombre y apellidos.

¢ Fecha de nacimiento.

o Sexo.

o Residencia.

¢ Financiacién y, en su caso, nimero de tarjeta sanitaria.

o Fecha de ingreso o de prestacion de la asistencia.

o Circunstancias del ingreso o de la prestacion de la asistencia.

e Procesols.

o Procedimiento/s.

o Fecha de traslado, si lo hubiere, y el lugar de destino.

o Fecha de alta médica.

¢ En su caso, informe de alta del PAC.

o Informe de valoracién integral (en las circunstancias sefialadas en

el apartado 5.1.1.).

(39 Por ejemplo, en hospitales con historias clinicas convencionales (en soporte papel), puesto que la infor-
matizacion de la historia clinica, entre otras muchas ventajas, resuelve radicalmente este problema.
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o Circunstancias del alta.

o Identificacién del médico responsable del alta.

o Identificacién de la enfermera de referencia hospitalaria, asi como
de los profesionales de atencién primaria responsables del pacien-
te y, en su caso, de la enfermeria de enlace, gestora de casos o recur-
so similar.

5.9.2.3. Informe de alta

Al final del proceso asistencial, asi como con ocasién de traslado, el pacien-
te o, en su caso, cuidador, familiar o persona vinculada, tiene derecho a la
expedicién por la UPP del informe de alta médica a que se refiere la Ley
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica?).Asi mismo para asegu-
rar la continuidad de cuidados, se adjuntard el Informe al Alta de
Enfermeria.

5.9.3. Proteccion de datos sanitarios
5.9.3.1. Obligaciones y derechos

Los datos de caracter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la
consideracién de datos especialmente protegidos a los efectos previstos en
la Ley Orgénica Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

Los centros sanitarios adoptardn las medidas de organizacion, procedi-
mentales y técnicas necesarias para garantizar la seguridad, confidenciali-
dad e integridad de los datos referentes a la salud de los pacientes, asi como
para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion y can-
celacion de los mismos.

5.9.3.2. Sujeto responsable de los ficheros

Todos los centros garantizardn la seguridad y conservaciéon de todos los
ficheros de los que dispongan, estén o no automatizados.

Los centros sanitarios designardn la persona responsable de los fiche-
ros automatizados que se comunicard a la administracién competente. El

(40) Disposicién transitoria dnica. Informe de alta. El informe de alta se regird por lo dispuesto en la OM de
6 de septiembre de 1984, mientras no se desarrolle legalmente lo dispuesto en el articulo 20 de esta ley.
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responsable del fichero y las personas que intervengan en cualquier fase del
tratamiento de los datos de los pacientes estdn sometidos al deber de secre-
to profesional.

5.9.3.3. Confidencialidad de los datos

Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud
en los términos establecidos por la Ley reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica.

5.9.3.4. Cesion de datos.

La cesién de los datos relativos a los pacientes requerird en todo caso, el
consentimiento expreso de los afectados, con las excepciones previstas en la
legislacion sanitaria y en la legislacion de proteccién de datos.

5.9.4. Sistema de informacion

El sistema de informacién estard integrado en el sistema general del hospi-
tal, debiendo atender a los distintos requerimientos de la UPP: la gestion de
pacientes, la estacion clinica y la gestién econdmico-administrativa y de ser-
vicios generales.

*  Gestion de pacientes:
* Filiacion.
* Citacion.
* Admision.
* Altay codificacion.

El sistema de informacién debe permitir: la identificaciéon del PP; la
identificacién de aquellos PP con PAC activado, y la delimitacién de los
“episodios de UPP” y los procesos (hospitalizacién convencional; HaD;
sesion de HdD; consultas) integrados en cada episodio.

A diferencia de la actividad de hospitalizacién convencional y de ciru-
gia mayor ambulatoria, no existe un sistema universal, dentro del SNS, de
codificaciéon de los procesos atendidos en las UHdD. El SAS codifica,
mediante el CMBD, esta actividad“D. Por ello, en el documento de estdnda-

(41 SAS D.G. Asistencia Sanitaria. SD de AE - Gestién Sanitaria. Servicio de Producto Sanitario. “Manual
de Instrucciones del CMBD Hospitalizacion, Hospital de dia quirtrgico y Hospital de dia médico” Andalucia
2007.
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res y recomendaciones para las unidades de HdD, elaborado por la Agencia
de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, se recomienda que “se
desarrolle un sistema comun para todo el Sistema Nacional de Salud, inclu-
yendo al sector privado, de codificacion y registro en una base de datos de
la actividad de HdD”(5). Esta misma recomendacién deberia extenderse a
otras modalidades asistenciales que pueden estar incluidas en la cartera de
servicios de la UPP, como la HaD.

Gestion de la documentacion clinica.

o Estacion clinica:

Historia clinica electrénica.
Aplicaciones departamentales (laboratorio, diagndstico por la ima-

gen...)

o  Gestion econdmico-administrativa y de servicios generales(42):

Almacén (pactos de consumo, gestion de stocks, solicitudes de com-
pra, etc.).

Farmacia (sistema de prescripcion electrénica; unidosis; sistema de
conciliacién de medicacion).

Contabilidad.

Esterilizacion.

Gestion de personal (incapacidad transitoria, incidencias, permisos,
sustituciones, etc.).

o  Evaluacién (cuadro de mando):

Costes por proceso (contabilidad analitica).
Encuestas de satisfaccion.

Indicadores de actividad.

Indicadores de calidad.

Indicadores de rendimiento.

(42) La gestion econémico administrativa estara centralizada, realizdndose algunas gestiones dentro de la

UPP.
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6. Estructura y recursos

materiales

Este capitulo estd dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a
las condiciones estructurales y funcionales de la UPP: programa funcional,
equipamiento e instalaciones. En los anexos 10 y 11 se desarrollan aspectos
estrechamente vinculados con este capitulo: dimensionado (Anexo 10),y un
ejemplo de programa funcional de espacios para una agrupacién de cuatro
UPP (Anexo 11).

6.1. Programa funcional

La configuracién de una UPP requiere la elaboracion previa de un progra-
ma funcional, que parte del andlisis de los aspectos que se recogen mas ade-
lante, lo que permitird identificar a la poblacion diana de la UPP, elaborar la
cartera de servicios, cuantificar los recursos correspondientes a cada moda-
lidad asistencial, definir sus relaciones y adaptarlos a la estructura organiza-
tiva y de gestion descrita en el capitulo 5 de este documento.

o  Andlisis demogréfico e identificacién del dmbito territorial de la uni-
dad

o Andlisis de los recursos de atencién primaria vinculados con el hospi-
tal y la UPP.

o  Criterios de seleccion de pacientes.

o  Estimacion de la demanda tedrica de cada una de las modalidades asis-
tenciales de la UPP. Deberd tenerse en cuenta la capacidad de penetra-
cion de la unidad en su entorno, una vez se encuentre esta en pleno fun-
cionamiento.

e Anadlisis de la infraestructura arquitecténica donde se desarrollarén las
actividades de la UPP (tanto para la definicién de una nueva infraes-
tructura como para la adaptacion de la ya existente).

o Andlisis de la capacidad de produccion, segtin escenarios de mayor o
menor eficiencia.

e Andlisis y definicién de la cartera de servicios de la unidad.

e Anadlisis y definicion de las relaciones de la unidad con otras unidades.

o  Estudio de necesidades de personal y de equipamiento, atendiendo a la
demanda, a la actividad prevista y a la cartera de servicios del hospital
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en que se encuentre ubicada la UPP.

o Definicion de sus criterios de funcionamiento con referencias al
manual de normas, y detallando los esquemas de circulacion de pacien-
tes, personal, cuidadores y materiales.

o  Configuracion del circuito asistencial (formas de acceso de los pacien-
tes, tramitacion administrativa de su recepcion, transito dentro de la
UPP, alternativas a su salida, etc.), las formas de asistencia médica post-
alta y las relaciones funcionales con el resto de las estructuras de su
entorno (servicios centrales, urgencias, atencion primaria, etc.).

o Programa funcional.

o Estudio econdmico, en el que se reflejard tanto el importe de la inver-
sién prevista en infraestructura y equipamiento como la estimacién de
los gastos corrientes de funcionamiento en personal, suministros y
mantenimiento necesarios para realizar sus actividades, asi como el
impacto econémico-sanitario de su funcionamiento en la institucién de
que dependa.

6.1.1. Consideraciones generales

El programa funcional tendrd por objeto la configuracién de un entorno
especifico adecuado a las caracteristicas de los PP que seran atendidos en la
unidad y a los tratamientos que estos han de recibir, para lo que debe dispo-
ner de instalaciones y equipamiento adecuados a la cartera de servicios
ofertada y al nivel de actividad esperado en la unidad.

Las caracteristicas estructurales de la UPP vienen determinadas por su
funcién asistencial. Debe considerarse, por tanto, que se trata de una unidad
que ofrece atenciéon multidisciplinaria mediante un amplio espectro de
modalidades asistenciales adecuadas a los requerimientos del PP, bajo un
esquema funcional caracterizado por la necesidad de coordinacién con el
ambito de atencién primaria; la utilizacién de diferentes recursos del hos-
pital, tales como la hospitalizacién convencional y la actividad ambulatoria
(hospitalizacién de dia y consulta externa); la intensa coordinacién con
otras unidades del hospital a través de interconsultas o con criterios de deri-
vacién/atencién de los PP como urgencias o rehabilitacion; asi como por la
integracion o coordinacion con recursos de hospitalizacion a domicilio y
sociosanitarios.

La integracion puede desarrollarse a diferentes niveles, dependiendo
del volumen de actividad y dimensionamiento de la unidad; o recursos dis-
ponibles por la unidad y el hospital en el que se ubique. Resulta indispensa-
ble a nivel organizativo, y es recomendable a nivel estructural, en tanto que
la proximidad de los medios disponibles contribuye a su optimizacion y faci-
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lita que la atencion dispensada al PP se adecue en cada momento a sus nece-
sidades.

Por esta razén, siempre que sea compatible con el dimensionamiento
resultante de la estimacién de la demanda y no existan condicionantes
arquitecténicos, se recomienda tomar la integracion estructural de las
modalidades asistenciales comprendidas en su cartera de servicios como
referente para la configuracién de la UPP. En todo caso, la UPP deben dis-
poner de:

o Hospitalizacién convencional, para la atencién de pacientes que
precisan valoracion, cuidados, vigilancia y tratamiento de forma
continuada las 24 horas del dia.

o Puestos de hospital de dia, para la administracion de tratamientos o
realizar técnicas diagndsticas a pacientes que requieran, de forma
continuada durante unas horas, atencion médica o cuidados de
enfermeria, incluyendo su recuperacién previa al alta, sin que sea
necesario su ingreso en el hospital.

o Consulta externa, para la atencién ambulatoria de pacientes para su
diagnéstico, tratamiento o seguimiento.

El programa funcional de la UPP debe elaborarse a partir del modelo
de hospital y del servicio en la que esté integrada, una vez establecida su
cartera de servicios y estimada la actividad, analizados los condicionantes
estructurales y definidas las relaciones con otras unidades (cuidados paliati-
vos, hospitalizacion a domicilio).

A continuacién se identifican algunos criterios que pueden orientar la
definicion estructural de los diferentes dispositivos vinculados con la UPP.

Para la ubicacién de la unidad dentro del hospital se debe tener en
cuenta los siguientes criterios:

o Las areas asistenciales, fundamentalmente la unidad de dia, deben
ser facilmente accesibles desde el exterior para pacientes y acompa-
nantes.

o Minimizar la circulacién de pacientes y personal dentro del hospi-
tal y entre los diferentes recursos de la unidad, reduciendo su
impacto en el resto del centro.

o Identificar cruces indeseables entre las circulaciones de pacientes,
personal o material, para evitarlos.

o Facilitar la movilidad del personal sanitario de la unidad, entre los
recursos asignados a la misma, minimizando los tiempos destinados
a ello.
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Conviene identificar y distribuir los espacios fisicos teniendo en cuen-
ta la programacion de las actividades, asignando, siempre que ello sea posi-
ble, recursos especificos, lo que contribuira a mejorar la calidad de la asis-
tencia y la seguridad de los pacientes y el personal sanitario.

Deben considerarse dos zonas asistenciales diferenciadas: una destina-
da a la hospitalizacién convencional, cuyo recurso bdsico es la cama, y otra,
destinada a la atencion de pacientes ambulatorios, unidad de dia, que inclu-
ye la consulta externa y la hospitalizacién de dia, y cuyos recursos bdsicos
son la consulta y el puesto de hospital de dia.

El desarrollo de las actividades de la unidad requiere, ademads de las
zonas asistenciales sefialadas, de un acceso y recepcion vinculada con la uni-
dad de dia, y de un drea administrativa y de apoyo para el personal, que
debera estar bien relacionada con la hospitalizaciéon convencional y el hos-
pital de dfa.

La UPP contard, por lo tanto, con las siguientes cuatro areas:

o Hospitalizacién convencional, que incluye el control y apoyos de
enfermeria.

o Unidad de dia, incluyendo los espacios asistenciales necesarios para
la exploracion, tratamiento y recuperaciéon (HdD), y consultas

e Acceso y recepcion, que incluye las zonas de espera y registro de los
pacientes.

¢ Administrativa y de apoyos para el personal.

Los espacios fisicos de soporte necesarios para el correcto funciona-
miento de estas dreas asistenciales serdn compartidos, siempre que ello
suponga una ventaja derivada de la economia de escala.

El programa funcional de la unidad contemplard las condiciones de los
locales asistenciales, que deben garantizar a los pacientes el respeto a su
intimidad y dignidad.

6.1.2. Aspectos estructurales de la UPP

Los recursos estructurales y de equipamiento de la UPP estardn en relacién
con las caracteristicas de la actividad clinica y con el grado de autonomia
que, con respecto a los recursos existentes en otras unidades del hospital,
precise disponer.

En este apartado se desarrollan los criterios generales para la progra-
macion funcional de la UPP, mientras que en el Anexo 11 a este documen-
to se desarrolla un ejemplo de programa funcional de una unidad de hospi-
talizacion convencional de 33 camas (22 habitaciones, con un 50% de las
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mismas para uso individual), 6 puestos de hospital de dia y 2 consultas exter-
nas(43),

A continuacién se incluye una descripcion de las principales caracte-
risticas estructurales y funcionales de las zonas en las que se estructura la
UPP:

e Acceso y recepcion.

¢ Unidad de dia.

o Hospitalizacién convencional:
- Pacientes y cuidadores.
- Control de enfermeria.

6.1.2.1 Acceso, vestibulo, recepcion y sala de estar/espera

Se utiliza para el acceso de pacientes y acompaiiantes y las actividades
relacionadas con su acogida y admision (incluida, en su caso, la tramitacién
administrativa del alta al finalizar el episodio), asi como la espera de los
pacientes hasta el momento en que son atendidos y, eventualmente, de los
acompafantes, durante el tratamiento y recuperacion hasta el alta.

Esta zona tendr4 las siguientes caracteristicas y locales:

Acceso:

o La unidad de dia de la UPP debe disponer de rotulacién que per-
mita su facil identificacion desde el exterior a la misma en su punto
de acceso.

o Larotulacién de la UPP debe incluir el nombre del responsable de
la unidad y las actividades incluidas en la cartera de servicios de la
misma.

o Es conveniente diferenciar el acceso de los pacientes ambulantes
(asistidos en la unidad de dia) y el de los hospitalizados.

o Es deseable que el acceso a la unidad de dia de UPP desde el exte
rior a la misma se realice mediante puertas de apertura automatica,
que permitan la visibilidad en ambos sentidos.

¢ Es deseable diferenciar el acceso del personal de la unidad y de
equipamiento y materiales (suministros, alimentos, farmacia, lence-

(43) El dimensionado de la UPP depende de la organizacién sanitaria en donde se imbrique la cartera de ser-
vicios, la organizacion de la atencién primaria, etc. Para una UPP bdsica con una poblacion asignada de
40.000 habitantes (= 8.000 + 1.500 personas mayores de 64 afios) y cartera de servicios prioritariamente diri-
gida a PP se estima que precisarfa = 8 camas de hospitalizacién convencional; 1,5 puestos de hospital de dfa;
y Y2 consulta / dia. El programa funcional y el dimensionado de los anexos 10 y 11 se corresponden, por tanto,
con una agrupacion funcional de 4 UPP.
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ria, residuos, etc.) del acceso de PP y acompaiiantes.
Los usuarios y pacientes de la UPP deben disponer de informacién
general de la unidad en el/los punto/s de acceso a la misma.

Vestibulo y recepcion:

El vestibulo de entrada serd amplio para permitir la facil circula-
cion de pacientes y acompafiantes.

Es conveniente la existencia de un area especifica de recepcion,
admision e informacién en la UPP, ubicada en la unidad de dia.

La unidad de dia de la UPP debe disponer de un mostrador de
recepcion, ubicado de forma que resulte ficilmente localizable y
accesible desde la entrada principal, para pacientes y acompaifian-
tes. El personal de recepcién debe controlar desde el mostrador el
acceso principal y las circulaciones del publico.

Se recomienda que toda la tramitacién administrativa relacionada
con la atencion de los pacientes de la unidad: filiacién, ingreso, cita-
cion, alta, etc.; se realice, siempre que sea posible, en el propio mos-
trador de recepcion, garantizando un cierto grado de privacidad.
El 4rea administrativa contard con el equipamiento necesario para
desarrollar eficazmente su actividad (ofimdtica, informatica, correo
electrénico, teléfonos, fax, contestador automadtico para atencion
fuera de horario) y prever espacio para almacenar la documenta-
cién especifica: protocolos, folletos informativos, etc.

La recepcion y el vestibulo deben contar con dotaciéon de mobilia-
rio para almacenar y facilitar a los pacientes, en su caso, la docu-
mentaciéon general o especifica de la unidad: protocolos, folletos
informativos, etc.

Estar/espera:

104

Deber4 existir un espacio para estar/espera especifico de pacientes
y acompaiiantes, adyacentes a la recepcion. Esta sala de estar/espe-
ra principal tendrd preferentemente acceso directo desde el vesti-
bulo de entrada, permitira el contacto visual con el mostrador de
recepcion y dard acceso a los recursos asistenciales de la unidad de
dia (hospital de dia y consultas).

La sala de estar / espera serd un drea confortable. Estard dotada de
teléfono, television y fuente automatica de agua fria.

El dimensionamiento de la zona de espera se realizard a partir de la
estimacion de actividad diaria de la UPP, con una previsioén de 1,5
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asientos comodos (los tiempos de espera pueden ser largos) por
paciente que se encuentre en cualquier drea de la unidad incluyen
do los pacientes hospitalizados en el caso de que la sala de
estar/espera sea un espacio compartido para la unidad de dia y la
unidad de hospitalizacién convencional de la UPP.

Aseos:

o Se garantizard la accesibilidad a los aseos publicos desde la sala de
estar/espera de pacientes y acompafiantes.

¢ Eln°de aseos sera proporcional a la capacidad de la sala de espe-
ra.

o Elarea de aseos debe estar adaptada para su uso por minusvalidos.

Tabla 6.1 Caracteristicas estructurales de la zona de recepcion

Ambito Funcién Caracteristicas
ACCESO Permite la entrada a las dreas * Sefalizacion exterior adecuada.
de admision y espera * Ubicacion a nivel de calle, si es posible.

* Recorridos cortos si los accesos son compartidos.
¢ Facilitar acceso para minusvalidos.

¢ Acceso diferenciado de material y suministros.

VESTIBULO/  Atencién al paciente y a sus * Espacio adecuadamente dimensionado.
RECEPCION acompaiiantes durante el °* Garantizar cierto grado de privacidad.
proceso de acogiday registro. * Equipamiento adecuado para las tareas: Ofimatica,
informatica, teléfonos, contestador automatico, fax,
etc.
* Facimente localizable.
* Debe permitir que el personal de recepcion, estando

sentado, observe la entrada a la unidad y la sala de

espera.
ESTAR/ Faciltar la permanencia de e Confortabilidad (posibles largas esperas).
ESPERA pacientes y acompariantesen * 1,5 cdmodos asientos por paciente que se encuentre
las mejores condiciones posi-  en la unidad.
bles de comodidad. * Teléfono publico.
« Television.

* Fuente automética de agua fria.

ASEOS Para el aseo de pacientes y * Conlavabo e inodoro.
acompafiantes durante la * Adaptado para minusvlidos.
espera. * En nimero proporcional a la dimensién de la sala de

espera.
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6.1.2.2 Unidad de dia

Comprende el conjunto de espacios en que se desarrollan los procesos de
atencién ambulatoria al paciente pluripatolégico.

Es una zona que siempre debe estar bien comunicada con la unidad de
hospitalizacién convencional. El grado de conexion o integracion entre la
unidad de hospitalizacién y la unidad de dia se definira tras estimar la acti-
vidad global de la unidad y en cada recurso y valorar su dimensionamiento.
La integracion de la unidad de dia y la unidad de hospitalizacién es un
modelo a valorar, especialmente cuando la actividad global de la misma es
reducida, por lo que la ubicacién de los puestos de hospitalizacién de dia y
las consultas y camas de hospitalizacion integrados en el mismo area de tra-
bajo simplifica la circulacion de pacientes y profesionales, asi como la ges-
tién de los recursos de la unidad de pluripatolégicos.

Se recomienda un disefio flexible para permitir su adaptacion a los
requerimientos de las diferentes modalidades de tratamientos

La unidad de dia tendra las siguientes caracteristicas y locales:

Consulta:

o La atencién al paciente pluripatolégico requiere la realizacion de
consultas, generalmente de alto rendimiento, que incluyen la explo-
racion, diagnostico e indicacion de las pautas terapéuticas, asi como
la realizacion de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos.
Ademads, de ello es necesario facilitar al paciente la informacién
pertinente y obtener su consentimiento.

o Estas funciones se desarrollan en la consulta. El nimero de locales
de consulta externa esta en relaciéon con el volumen de actividad y
el horario de funcionamiento.

o Ellocal de consulta debe permitir el desarrollo de estas actividades.
La puerta tnica optimiza las condiciones de intimidad, y se permi-
te una mayor versatilidad en la utilizacién de un espacio que, fun
cionalmente, resulta mas flexible.

o Laconsulta debe tener un tamafio suficiente para acoger al médico,
el personal de enfermeria necesario para los procedimientos diag
nosticos y terapéuticos a realizar, el paciente, y en su caso, un acom-
panante.

e La consulta debe disponer de mobiliario de despacho (mesa, sillon
y sillas), una camilla de exploracién accesible por ambos lados, ais-
lable mediante cortinas o biombos, y mobiliario clinico para conte-
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ner el material fungible e instrumental de uso en la consulta.

o En el caso de unidades grandes debe valorarse la comunicacién
entre las consultas adyacentes para posibilitar la circulaciéon del
personal sanitario. La comunicacién entre locales dificulta la priva-
cidad del paciente y exige mas espacio.

Box de extracciones:

¢ Se recomienda la habilitacion de un box de extracciones, adecuado
para la obtencién de muestras bioldgicas y su preparacién para el
envio al laboratorio central.

Puestos de hospitalizacion de dia:

¢ Los puestos de HdD son plazas diferenciadas (camas o sillones)
destinadas a hospitalizacién durante unas horas, ya sea para diag-
nostico, investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples, asi
como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta
externa, pero que no justifican la estancia completa en el hospital.

o El paciente puede accede directamente a un puesto de hospital de
dia desde la sala de espera, sin necesidad de ser atendido previa-
mente en consulta.

o La recuperacién suele tener lugar en el mismo recurso en que se
administre el tratamiento.

¢ En algunos casos, cuando termina la utilizacién del puesto de hos-
pitalizacion sin que esté indicada el alta del paciente, y siempre y
cuando que las condiciones del paciente lo permitan, éstos pueden
esperar en la sala de espera general (p.e. hasta ser atendidos pasa-
do un tiempo en consulta o recibir determinada informacién clini-
ca) y dejar libre el puesto de hospitalizacién para ser ocupado por
otro paciente. ).

o Los puestos de hospitalizacién de dia pueden habilitarse en salas
comunes o puestos individuales, en funcion de las caracteristicas del
tratamiento.

¢ En las salas comunes cada puesto deberia ocupar, como minimo, un
espacio de 3 x 2,5 m.

¢ Los puestos de hospital de dia deben permitir que el personal sani
tario acceda al paciente de la forma mads sencilla posible.

¢ Los puestos de hospital de dia tendrdn tomas de oxigeno y vacio y,
camas o sillones de tratamiento, segtin las necesidades, regulables
en altura, una mesita con espacio para contener los efectos perso-
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nales de los pacientes y ala para apoyar bandejas, asi como espacio
para una silla adicional (a utilizar por un acompaiante en el caso de
que ello resulte indicado).

Cada puesto dispondra de todas las instalaciones eléctricas necesa-
rias tanto para su iluminacién como para la conexion de los equipos
electro-médicos cuya utilizacién requiera la administracién del tra-
tamiento y/o la recuperacion del mismo.

Todos los puestos de hospitalizaciéon de dia deben disponer de una
unidad de control manual por parte del paciente, que le permita
avisar a la enfermera, manejar la iluminacién y, en su caso, el mando
a distancia de la television.

Los tratamientos estdndar pueden precisar de negatoscopios (o en
instalaciones de nueva planta de estaciones de trabajo que permi-
tan la consulta de la documentacién clinica e imdgenes radiografi-
cas) lamparas de exploracién y equipos para RCP (como soporte
ante eventuales complicaciones).

Todos los puestos de hospitalizacion de dia deben contar con pun-
tos accesibles y facilmente reconocibles para el lavado de manos
con solucidén hidroalcohdlica.

Todos los puestos deben poder aislarse mediante cortinas o biom-
bos o, en su caso, mamparas fijas. Siempre que sea posible, los
pacientes deberian permanecer bajo luz natural y con vistas al exte-
rior, situacion compatible con proporcionar la necesaria intimidad
cuando la administracién del tratamiento asi lo requiera.

Es conveniente que todos los puestos de hospitalizacién dispongan
de television.

Vestuarios:

La unidad de dia debe disponer de vestuarios, que estardn ubicados
en un espacio contiguo a los puestos de tratamiento.

Estaran diferenciados para hombres y mujeres y deberdn contar
con espacio suficiente para taquillas, que permitan la custodia de
ropa y objetos personales.

Aseos de pacientes:
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La unidad de dia debe disponer de aseos para uso especifico de
pacientes, ubicados junto a los vestuarios, con dotacién similar a los
aseos de publico y dimensién adecuada al tamafio de la unidad.
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Tabla 6.2 Caracteristicas estructurales de la zona de unidad de dia

Ambito Funcion Caracteristicas
CONSULTA Exploracién,  diagndstico, * Nimero de consultas en funcién del rendimiento.
seleccidn del paciente tras la * Con el equipamiento e instalaciones necesarios para
evaluacion clinica e indicacion  su funcién y condiciones adecuadas de privacidad.
de las pautas terapéuticas. ® Conestructuraflexible, adecuadas para las necesida-
Informacién y apoyo. des de las diferentes especialidades presentes en la
unidad.

¢ Pueden habilitarse, asimismo, consultas de enferme-
ria, salas de curas y despachos de informacion,
segun necesidades.

BOX DE Apoyo a la consulta, como
EXTRACCIO-  ambito de enfermeria o parala
NES obtencion de muestras biolo-
gicas.
Adecuado para la toma de
muestras, y su preparacion
para el envio al laboratorio
central.
PUESTO DE Para la administracion de los * Pueden adoptar formas diversas, utiizando como
HOSPITAL DE  tratamientos y, en su caso, soporte principal sillones de tratamiento o camas,
DIA recuperacion de los pacien- segun las caracteristicas propias de cada tratamien-
tes. to.

* Habilitados en salas comunes (acondicionados para
garantizar un entomo de privacidad y dignidad) o en
puestos individuales.

* Con el equipamiento e instalaciones necesarios para
su funcién y estructura flexible, adecuada para cubrir
la gama mas amplia posible de tratamientos, segiin
los requerimientos funcionales de los mismos.

VESTUARIOS  Cambio de ropa de pacientes ¢ Ubicados junto a la zona de tratamientos y proximos
y custodia de sus efectos per-  alas consultas.
sonales mientras se adminis- * Diferenciados (hombres y mujeres).
tran los tratamientos. ¢ Con taquillas para custodia de efectos personales.
ASEOS DE Para el aseo de pacientes y * Ubicados junto a los vestuarios.
PACIENTES acompariantes durante la * Con lavabo e inodoro.

espera.

* Debe incluir aseo adaptado para minusvalidos.
* Ennumero proporcional a la dimensién de las consul-

tas y puestos de hospital de dia.
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6.1.2.3 Hospitalizacion convencional

El papel reservado a la hospitalizacién en el proceso asistencial caracteris-
tico de los hospitales de agudos ha cambiado drasticamente a lo largo de las
ultimas décadas. La irrupcién de nuevas modalidades asistenciales, como la
cirugia mayor ambulatoria, la hospitalizacién de dia o las consultas de alta
resolucion, paralela a la evolucion tecnoldgica y la consiguiente aparicion de
nuevas técnicas diagnodsticas y terapéuticas, ha posibilitado la configuracion
de episodios mds intensivos en el tiempo y, progresivamente, menos invasi-
vos para los pacientes.

Las unidades de hospitalizacién convencional estan fuera del 4mbito
de este documento de estdndares y recomendaciones. Por ello, se ha optado
por incluir en este epigrafe un conjunto de espacios adecuados a las activi-
dades asistenciales y de soporte mds habituales en la préctica de la hospita-
lizacién convencional, ordenados en el contexto de una UPP de forma que
el disefio propuesto resulte compatible con cualquiera de las soluciones
organizativas que pudieran implementarse.

El recurso basico de la hospitalizaciéon convencional es la cama, de
forma que la definicion de las actividades asistenciales a realizar en torno a
ella determinard las caracteristicas fisicas de los espacios destinados al tra-
tamiento de los pacientes ingresados, y la realizacién de los procesos de
soporte que conlleva esta modalidad asistencial.

El drea de hospitalizacion tiene las siguientes caracteristicas generales:

El control de enfermeria debe estar proximo al acceso de usuarios
desde el exterior (pacientes y acompafiantes), mientras que el
correspondiente a la circulacion interna (profesionales y pacientes)
puede ubicarse algo més alejada del puesto de control.
Circulaciones. Existen dos tipos de circulaciones, externa (visitas de
familiares y acompafiantes) e interna (pacientes encamados, perso-
nal, suministros y servicios de soporte). Ambas circulaciones deben
ser independientes.

La unidad no debe constituir trafico de paso para acceder a otras
unidades.

Orientacién. En la medida de la posible, se considera deseable que
las habitaciones destinadas a pacientes ingresados asi como las
zonas de trabajo del personal sanitario dispongan de la mejor
orientacion e iluminacién natural.

Vistas. Las habitaciones de pacientes deben tener vistas hacia el
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exterior, lo que sirve de elemento de relajacion de la ansiedad.
Debe facilitarse, siempre que sea posible, la visiéon del exterior
desde el cabecero de las camas (altura de huecos de fachada).
Ruidos. La ubicacién de la unidad atendera al nivel de ruidos exis-
tente y previsible en las distintas zonas de la parcela.

2.a. Zona de pacientes y acompaiiantes:
Habitacion de pacientes:

Cada vez es mayor el volumen de actividades asistenciales realiza
das en la habitacion del paciente durante un episodio de hospitali-
zacion, cuya duracién debe ser lo més corta posible. Asimismo, el
nivel de comorbilidad, fragilidad y discapacidad del PP hospitaliza-
do tiende a ser, por regla general, alto de forma que demandara un
elevado nivel de atencién y cuidados, lo que implicard un uso inten
sivo de recursos humanos y de equipamiento.
Por otra parte, debe tenerse en cuenta la presencia junto al PP de
los familiares y cuidadores que estdn cada vez mds preparados e
implicados para colaborar con el personal sanitario en el cuidado
de los mismos.
Las actividades que tienen lugar en la habitacién del paciente ingre-
sado pueden tipificarse bajo las siguientes categorias:
. Tratamiento y cuidados del paciente, adiestramiento:

Consulta y reconocimiento

Intervenciones médicas, cuidados de enfermeria y observa-

cién

Rehabilitacion

Ensefianza y adiestramiento al paciente y sus cuidadores
. Atencion personal:

alimentacion

Aseo

Ocio y entretenimiento

Visitas
. Actividades de soporte:

Realizacién de procedimientos diagnoésticos y/o terapéuti-

cos

Registros clinicos

Comunicaciones

Adiestramiento del personal sanitario
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La realizacion de estas actividades requiere que la habitacién cuen-
te con espacio para acceder al paciente desde ambos lados de la
cama, el necesario para la circulaciéon y el uso de equipamiento
médico y camillas o sillas de transporte de enfermos.

La habitacién debera contar con zona de estar de pacientes y acom
pafantes y/o cuidadores.

La habitaciéon puede ser de uso individual o doble. La habitacion
individual ofrece mayor intimidad para el paciente y, por regla
general, el espacio libre en torno a la cama es mayor en ella que en
la habitacién doble, de forma que resulta mas sencillo el trabajo del
personal sanitario y las condiciones de habitabilidad para acompa-
flantes, cuidadores y visitantes son mejores.

Sin embargo, la superficie total necesaria para unidades de hospita-
lizacién con habitaciones individuales, para el mismo nimero de
camas y, proporcionalmente el coste de su construcciéon y manteni-
miento, es significativamente mds alto que en unidades de hospita-
lizacién con habitaciones dobles.

La solucién que finalmente se adopte dependera de las condiciones
especificas de cada proyecto, ya sea de nueva construcciéon o de
reforma de instalaciones ya existentes. En todo caso, se recomienda
la adopcién de soluciones modulares tan flexibles como resulte
posible, habida cuenta de la rdpida evolucién de la tecnologia y de
la naturaleza cambiante de las necesidades.

Un ejemplo de este tipo de soluciones, que respeta la estructura fisi-
ca de otras unidades de hospitalizacién, aunque en algunos casos
varie la distribucion interior y algunos locales y posibilita una adap-
tacion sencilla del volumen de los recursos habilitados a la evolu-
cién de la demanda asistencial, se incluye en el Anexo 11 a este
documento, en el que se desarrolla un programa funcional con una
zona de hospitalizacién compuesta por habitaciones dobles, reser-
vando un determinado porcentaje para uso individual.

La habitacién de paciente deberd contar con la siguiente dotacién:

. Una cama movil, articulada y con altura regulable, prefe-
rentemente eléctrica o neumatica.

. Un armario ropero.

. Una mesa tipo cigiiefia para comer en la cama.

. Un sillon reclinable para el paciente.

. Un sillon para el acompaiiante o cuidador (adecuado para
una presencia continuada).

. Una mesita de paciente para objetos personales.

. Una luminaria en la cabecera de la cama.
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. Un panel de servicios en la cabecera de la cama, que incor-
pore:
Tomas eléctricas adecuadas para el uso de equipos electro-
médicos.
Mando de control de la luminaria.
Sistema de llamada al personal sanitario, con indicador
luminoso.
Sistema de control de medios audiovisuales (radio, TV,
video, auriculares...)
Punto de acceso a red de voz y datos (teléfono, internet..),
adecuado tanto para el trabajo del personal sanitario en
una estacion clinica como para el uso del paciente y/o su
acompanante.
. Tomas de oxigeno y vacio, con caudalimetro y vacuémetro.
Esta dotacién deberd duplicarse en el caso de habitaciones de uso
doble. En este caso, deberan instalarse sistemas de cortinas que per-
mitan la separacién visual de los pacientes y proporcionen el
ambiente de intimidad necesario para su exploracién, cuidado y la
realizacion de procedimientos diagnostico y/o terapéuticos. Resulta
conveniente que las cortinas sean lavables e impermeables, ignifu-
gas y, si estan colgadas del techo, deben permitir la iluminacién y
ventilacién necesarias para mantener un ambiente adecuado en
cada cama.
Las habitaciones contardn, en todo caso, con los sistemas de seguri-
dad antiincendio previstos en la normativa vigente.
Todas las habitaciones de paciente, ya sean de uso individual o
doble, incluirdn un aseo que permita el acceso de pacientes incapa-
citados en silla de ruedas ayudados por el personal. Dispondran de
ducha (sin barreras en el suelo, amplia y antideslizante), lavabo,
inodoro y lavacuiias. Se cuidard la generaciéon de ruidos de estos
elementos.
Los aseos dispondrdn de patinillos de instalaciones que faciliten la
independencia dentro de la unidad, con acceso desde el exterior
para facilitar su mantenimiento.

Despacho de informacion:
Destinado para que el personal facultativo y sanitario facilite a los

familiares y cuidadores del pacientes detalles del proceso asisten-
cial en condiciones adecuadas de privacidad.
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Sala de estar para pacientes ingresados:

Dotada de los elementos necesarios para proporcionar un ambien-
te de descanso y comodidad en estancias prolongadas.
Dependiendo de las dimensiones de la unidad y las posibilidades
estructurales, el despacho de informacién y la sala de estar de
pacientes podran ser especificos para la zona de hospitalizacién o
compartidos con la unidad de dia, en cuyo caso deberdn evitarse los
posibles cruces de la circulacién de pacientes ambulantes y la
correspondiente a los flujos internos del personal sanitario y demds
actividades de soporte a la hospitalizacion.

2.b. Control de enfermeria y apoyos:

Retne el conjunto de recursos fisicos dedicados a las labores de observacion
de los pacientes mientras permanecen hospitalizados y/o, reciben los trata-
mientos y se recuperan de los mismos, de planificaciéon de los cuidados y
demds trabajos administrativos de enfermeria, asi como los apoyos necesa-
rios (gestion y, en su caso, almacenamiento de fairmacos, materiales, equipos,
lenceria y alimentos).

Control de enfermeria:
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La zona de hospitalizacién dispondrd de un control para el trabajo
del personal de enfermeria, que se ubicard préximo al acceso exte-
rior a la unidad y contard con los espacios necesarios para el
desarrollo de las actividades de soporte, situados alrededor del
puesto de control.
El puesto de control tendrd un mostrador con superficie para escri-
bir e instalacién de equipos de comunicacioén, incluyendo la central
de recepcion de llamadas a la enfermera. Debe disponer de espacio
para almacenar el material de trabajo. Requiere de una zona de tra-
bajo de personal, que contara con una estacion clinica con acceso al
sistema de informacion del hospital y, en su caso, el trabajo con his-
toria clinica informatizada.

. Estar de enfermeria, asociado al control, de manera que
facilite el descanso del personal compatible con el segui
miento de la unidad y el acceso rdpido a las habitaciones de
pacientes, en caso de necesidad

. Sala de curas y técnicas, dotada con el equipamiento nece-
sario para la atencion a los pacientes
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Baiio asistido

Oficio de limpio, para la preparacién de farmacia, dispues-
ta para el manejo de los medicamentos, de sucio y clasifi-
cacion de residuos, de comidas y de limpieza.
Almacenes de lenceria, material fungible y equipos y espa-
cio para sillas de ruedas
Se recomienda incorporar a la zona de apoyos los avances disponi-
bles en logistica (p.e. tubos neumadticos; sistemas multi-almacén con
doble cajetin; armarios automatizados para la dispensacién de
medicamentos o, en su defecto, dispositivos para la unidosis), la res-
tauracion (p.e. bandeja isotérmica o elementos para la regeneracion
de alimentos preparados, si se han desarrollado sistemas de linea
fria de cocina) y la segregacion de los residuos.

Tabla 6.3 Caracteristicas estructurales de la zona de recepcion

Ambito

Funcién

Caracteristicas

HABITACION
DE PACIEN-
TE

Estancia de pacientes, previ-
siblemente con alto nivel de
dependencia, durante el epi-
sodio de hospitalizacién, a lo
largo del que se desarrolla-
ran actividades de tratamien-
to clinico y cuidados, aten-
cion personal y soporte a la
atencion sanitaria.

* Espacio suficiente para acceder al paciente por
ambos lados de la cama, incluyendo el necesario
para las circulaciones y el uso de equipamiento
médico y camillas o sillas de transporte de enfer-
mos.

*Con zona reservada para estar de pacientes y
acompafantes y/o cuidadores, en la que se ubica-
rén sendos sillones de descanso.

* Dotada con los medios técnicos necesarios para la
atencién al paciente hospitalizado.

« Sila habitacién es doble, contara con un sistema de
cortinas que permita la separacion visual de los
pacientes y proporcionen el ambiente de intimidad
necesario para su exploracion, cuidado y la realiza-
cion de procedimientos diagnostico y/o terapéuti-
cos.

*Con aseo, que permita el acceso de pacientes
incapacitados en silla de ruedas ayudados por per-
sonal de la unidad. Dispondra de ducha (sin barre-
ras en el suelo, amplia y antideslizante), lavabo,
inodoro y lavacufias.
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Ambito Funcién Caracteristicas

OTRAS INS-  Atencién al paciente y a sus * Despacho de informacion.

TALACIONES  acompafiantes fuera de la * Salade estar de pacientes ingresados.

PARA PA-  habitacion de hospitalizacion.

CIENTES Y

CUIDADORES

CONTROL DE  Trabajo del personal de enfer- * Ubicado en el centro de la zona de hospitalizacion.

ENFERMERIA  meria: observacion de los * Paraminimizarlos recorridos.
pacientes durante su trata- * Mostrador con superficie para escribir e instalacion
miento y recuperacion, planifi-  de equipos de comunicacion, incluyendo la central
cacion de los cuidados y  de recepcion de llamadas a la enfermera y espacio
demas labores administrati-  para almacenar el material de trabajo.
vas de enfermeria. * Areade trabajo con estacion de trabajoy acceso alas

aplicaciones de gestién de pacientes y estacion clini-
ca.

APOYOS Realizacion de curas y otras * Con las instalaciones adecuadas a sus respectivas
técnicas. Preparacién de far- funciones e incorporando, en la medida de lo posible,
macos, comidas, limpieza y los avances técnicos disponibles.
clasificaciéon de residuos,
almacenamiento.

6.1.2.4 Area administrativa y de apoyos para el personal

Se consideran incluidos en esta zona los espacios necesarios de despachos y
salas de reuniones del personal que trabaja en la unidad, de manera que
puedan desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales, docentes
y el descanso.

Esta zona tendr4 las siguientes caracteristicas y locales:

Despachos:

El ntimero de despachos serd proporcional a las dimensiones de la
plantilla de la unidad, en concreto de profesionales cuya actividad
precise la utilizacién de despacho, ya sean individuales (p.e. despa
chos de responsables médicos y de enfermeria) o comunes (salas de
trabajo, biblioteca).

Los despachos estardn dotados de mobiliario ergonémico, garanti-
zaran la privacidad y facilitardn el trabajo en equipo. Dispondran de
comunicaciones telefénicas y acceso a la red de datos, asi como de
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estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de estacién cli-
nica, teniéndose especialmente en cuenta las necesidades de coor-
dinacién y comunicacién con el dmbito de atencién primaria y el
desarrollo de la hospitalizacién a domicilio.

Area de descanso:
Con sala de estar de tamafio adecuado a las dimensiones de la uni-
dad y aseos especificos, asi como espacio para vestuario en funciéon
del sistema de organizacién adoptado y la existencia o no, en su
caso, de una zona proxima dotada de ese recurso.

6.1.2.5 Programa genérico de locales

El programa genérico de locales (un ejemplo concreto de UHAD se recoge
en el anexo 11 a este informe) queda configurado de la siguiente forma(4):

Tabla 6.4 Programa de locales

Zona Local N°  Superfice  Sup.
Total

RECEPCION 1. Sala de espera principal.
2. Aseos de publico.
3. Aseo de minusvalido.
4. Recepcion.

HOSPITALI- 5. Habitaciones de pacientes e instalaciones
ZACION para familiares y acompariantes:

5.1. Habitacién de paciente

5.2. Aseo en habitacion de paciente

5.3. Despacho de informacion

5.4. Sala de estar de pacientes ingresados

6. Control de enfermeria y apoyos
6.1. Mostrador y zona de trabajo de perso
nal

6.2. Estar de enfermeria

6.3. Sala de curas y técnicas

6.4. Bano asistido

6.5. Oficio de limpio

6.6. Oficio de comidas

(44 Se indican, exclusivamente, en este programa las zonas y locales, puesto que el nimero de estos y su
superficie deben especificarse para unas dimensiones concretas de la UHdD. Para un ejemplo de programa
funcional de una UPP, véase el Anexo 10.
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Zona Local N°  Superficie  Sup.
Total

6.7. Oficio de limpieza
6.8. Oficio de sucio y clasificacion de resi
duos
6.9. Aimacén de material y equipos
6.10. Aimacén de material fungible
6.11. Aimacén de lenceria
6.12. Espacio para sillas de ruedas

UNIDAD DE 7. Consulta
DA 8. Box de extracciones
9. Sala de hospital dia
10. Aseos de pacientes ambulantes
11. Vestuarios de pacientes ambulantes

ADMINIS-  12. Despacho de direccion médica
TRATIVA Y  13. Despacho de supervision
DE APOYOS  14. Despacho de médicos
PARA  EL  15. Despacho de trabajo administrativo
PERSONAL 16. Sala de reuniones / sala de trabajo /biblio-
teca
17. Aseos y vestuarios del personal

6.2. Equipamiento e instalaciones.

En el anexo 10 a este documento se desarrollan los criterios de dimensiona-
do y en el anexo 11, el programa funcional de UPP con 33 camas de hospi-
talizacion convencional (22 habitaciones dobles, con el 50% de ellas reser-
vadas para uso individual), dos consultas y seis puestos de HdD (50% de
ellos, camas y, el otro 50%, sillones de tratamiento).

Los criterios y recomendaciones contenidos en ambos Anexos, junto
con el detalle de las principales caracteristicas técnicas y la relacién de equi-
pos necesarios en cada uno de los locales considerados en el programa de
espacios, que se incluye a continuacion, pueden servir de ayuda para plani-
ficar el equipamiento de una UPP(5).

(45) Se evitan referencias numéricas, pues dependen del nimero concreto de puestos y de las demds dimen-
siones caracteristicas de los espacios propuestos.
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Tabla 6.5. Relacion de equipamiento por local

Local Equipamiento
RECEPCION
Sala de espera principal « Sillas / sillones.
Acondicionada para estancias de varias horas y con capaci- + Bancadas de tres plazas.
dad adecuada a las dimensiones de la unidad. » Cuadros.
Conexiones telefdnicas y musica ambiental. * Mesas bajas.
Méquinas de bebidas y comida fria. * Perchas.

* Fuente de agua fria.

Recepcion » Estaciones de trabajo / ordenadores.

Acogida de pacientes y cuidadores. Tramites administrativos
de registro y alta.

Con mostrador con altura adecuada para atender a pacien-
tes con sillas de ruedas.

Conexiones informaticas y telefonicas.

* Impresora laser.

» Mueble mostrador.

« Cajoneras.

« Estanterias.

« Sillones ergondémicos con ruedas.
« Teléfono.

* Fax.

Aseos de publico
Con lavabo e inodoro.

* Dispensadores de papel.

* Dispensadores de toallas de papel.

* Escobillas.

« Espejos.

* Papelera con tapa basculante de 25 I.
* Percha.

« Dispensador de jabon.

Aseo de minusvalido
Con lavabo e inodoro.

* Dispensadores de papel.

* Dispensadores de toallas de papel.

* Escobillas.

« Espejos.

» Papelera con tapa basculante de 25 I.
« Percha.

« Dispensador de jabon.

HOSPITALIZACION

Habitacion de pacientes e instalaciones para familia-
res / acompanantes

Habitacién de paciente

La habitacion debe ser disefiada (iluminacion, color, vistas)
pensando en que la posicion normal del paciente es la hori-
zontal.

Debe existir un dispositivo que gradte la intensidad de la luz
en la habitacion.

» Cama eléctrica con accesorios.

* Armario.

 Caudalimetro.

« Vacuoémetro .

« Decoracion.

« Esfingomandémetro digital portatil.
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Local

Equipamiento

HOSPITALIZACION

Habitacion de pacientes e instalaciones para familia-
res y acompanantes.

Sisterna de climatizacion regulable y adaptado a todo tipo de
minusvalia en cada habitacion.

Ventanas de apertura regulable y controlable por el personal
de la unidad.

Control acustico mediante mobiliario adecuado y paneles
insonorizantes en paredes.

.Con panel de servicios en la cabecera de la cama, que incor-
pore tomas eléctricas adecuadas para el uso de equipos
electromédicos, mando de control de la luminaria, sistema
de llamada al personal sanitario, con indicador luminoso,
Sistema de control de mediios audiovisuales (radio, TV, video,
auriculares punto de acceso a red de voz y datos (teléfono,
intemet..), adecuado tanto para el trabajo del personal sanita-
rio en una estacion clinica como para el uso del paciente y/o

su acompanante.

» Mesa cigliefia para comer.

* Mesita.

* Silla s/r.

* Sillén reclinable paciente.

* Sillén para acompanante.

* Sistema de llamada personalizada.

o TV.

Aseo en habitacién de paciente

Con lavamanos, lavacufias, inodoro y ducha; repisa; toallero,
perchas, portarrollos y soporte de curias.

Duchas a nivel del suelo para favorecer la accesibilidad de
todos los pacientes; funcionamiento como ducha asistida.
Griferia monomando; fluxores del inodoro de bajo nivel de
ruidlo.

Se desaconseja la iluminacion con fluorescente.

« Dispensador de jabdn.

¢ Dispensador de papel.

* Dispensador de toallas de papel.

* Escobilla.

* Espejo.

 Papelera con tapa basculante de 25L.
« Percha.

Despacho de informacién
Para informacidn a pacientes y cuidadores.

Con conexiones informaticas y telefonicas.

» Mesa modular de trabajo con cajonera.
* Sillén ergondmico con ruedas.

* Sillas sin ruedas.

« Estacion de trabajo / ordenador.

* Teléfono.

* Cuadro.
Sala de estar de pacientes ingresados. « Cuadro.
Para descanso de los familiares y acompafiantes del pacien- + Mesa baja
te ingresado. * Mesa TV
Diseriada para lograr la mayor comodidad posible y reducir « Silla / sillon
enla medida de lo posible el nivel de ruidos. e TV
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Local

Equipamiento

Control de enfermeria y de apoyos

Mostrador y zona de trabajo de personal (control).
Debe permitir la observacion directa de todos los puestos de
la sala comun.

Adecuado para funciones de mando y control, con una zona
accesible para personas en silla de ruedas; comunicaciones
paciente / enfermera mediante un sistema acustico y lumino-
so.

Instalacion de terminal de tubo neumdtico.

Control de la instalacion de seguridad y proteccidn contra
incendios, cuadro de alarma de gases.

Conexiones informaticas y telefonicas.

« Mueble mostrador.

* Sillones ergondmicos con ruedas.
* Impresora laser.

* Armario archivo.

¢ Cuadro.

« Estanteria metalicas.

* Sistema de comunicaciones tipo Tel

DECT.

* Mesa modular de trabajo con cajonera.

« Papelera.

« PDA's gestion cuidados.

« Percha.

« Sillas sin ruedas.

« Armario estanteria cerrado.

« Estaciones de trabajo / ordenadores.
« Teléfono.

Estar de enfermeria.
Para descanso del personal.
Con punto de agua.

* Armarios altos y bajos.
* Cuadros.

* Encimera con pileta, microondas y frigo-

rifico.
» Mesa centro.
* Percha.
* Sillas.
« Sillones de descanso.
 Papelera con tapa basculante de 25 I.
« Dispensador de toallas de papel.
« Teléfono.

Sala de curas y técnicas.

Para la realizacion de curas fuera de las habitaciones de
paciente.

Encimera de acero inoxidable con un seno y griferia termos-
tdtica con mando de codbo. lluminacidn especifica en camilla
de exploracion.

Tomas de oxigeno y vacio.

« Instrumental para curas.
* Vacuoémetro.
 Caudalimetro.

* Pie de gotero.

* Mesa auxiliar.

* Foco de exploracion.

» Encimera inoxidable con pileta y acce-

sorios.
* Carro de curas.
» Camilla de exploracion.
* Aspirador.
* Armario para material estéril.
» Multiboxes para material fungible.
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Local

Equipamiento

Control de enfermeria y de apoyos

* Dispensadores de toallas de papel.
* Papelera con tapa basculante de 25 I.
* Dispensador de jabdn.

Bario asistido.
Para el aseo de los pacientes con dificultad de movilizacion.
Dotado de los mediios necesarios para su bafio y aseo.

« Gria movilizacién pacientes

* Dispensador de jabon

« Dispensador de papel

« Dispensador de toallas de papel

« Espejo

« Papelera con tapa basculante de 25L
* Percha

Oficio de limpio
Almacén de material limpio y preparacion de fanmacos.
Punto de agua para mueble con doble pileta.

« Taburete fijo de 60 cm.

* Mueble clinico con doble pileta y espa-
cio de aimacenamiento inferior.

« Dispensador de jabdn.

« Papelera con tapa basculante de 25 I.

« Dispensador de toallas de papel.

« Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35
cm.

* Frigorifico.

Oficio de comidas

Llegada de carros de comida y preparacion de alimentos.
Adaptado a la tecnologia de preparacion de comidas y dis-
tribucion del hospital, con encimera con fregadero de dos
senos y escurridor, espacio para almacenamiento de carros
de comida.

* Armario para vajilla.

* Frigorffico.

* Microondas.

» Mueble escurridor, doble pileta y basu-
ra.

 Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Almacén de limpieza.
Para utiles y productos de limpieza.

« Estanterias metdlicas.

Oficio de sucio y clasificacion de residuos
Almacenaje de ropa sucia y basura.
Punto de agua.

* Mueble de doble pileta y basura.
* Papelera con tapa basculante de 25 |.
* Dispensador de toallas de papel.

Almacén de material y equipos
Para aparatos y equipos.

« Estanterias metdlicas.

Almacén de material fungible

Para pequefio material de uso habitual.

Espacio para carros de suministro de material mediante sis-
temas de reposicion periddica.

Sistermas modulares de estanterias con altura superior a la de
los carros.

Espacio adecuado para almacenamiento de sueros.

« Sistema de almacenamiento de doble
cajetin.
* Estanterias metdlicas.
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Local

Equipamiento

Control de enfermeria y de apoyos

Almaceén de lenceria
Para ropa limpia.

Carros de lenceria para ropa limpia.
Estanterias metalicas.

Espacio para sillas de ruedas y griias para movilizar
a enfermos encamados.
Fuera de la circulacion de la unidad.

UNIDAD DE DiA

Consulta

Con zona de exploracion y de despacho - consulta.
Encimera de acero inoxidable con un seno y griferia termos-
tdtica con mando de codo. lluminacidn especifica en camilla
de exploracion.

Conexiones informaticas y telefonicas.

Tomas de oxigeno y vacio.

» Armario de consulta.

* Sillas sin ruedas.

« Vitrina metdlica alta con puertas corre-
deras.

* Sillén ergonémico con ruedas.

* Camilla exploracion.

* Cuadro.

« Diverso instrumental de consulta, segun
las especialidades.

* Linterna de lpiz.

» Mesa modular de trabajo con cajonera.

* Luz frontal.

* Esfingomandmetro digital portatil.

« Impresora laser.

* Fonendoscopio.

* Foco de exploracion.

« Teléfono.

* Estaciones de trabajo / ordenadores.

* Vacuémetro.

+ Caudalimetro.

* Dispensadores de toallas de papel.

* Papelera con tapa basculante de 25 1.

« Dispensador de jabon.

* Negatoscopio/6).

Boxes de hospital de dia (en sala comun)

Puestos para la administracion de tratamientos y, en su caso
recuperacion de los mismos.

En sala didfana, distribuidos de forma que sea posible la
vision dlirecta de todos los puestos desade el control de enfer-
meria, con posibilidad de cierre para mantener la privacidad
(compatible con la seguridad del paciente).

« Aspirador con fittro para administrar
medicacion inhalada.

» Camas eléctricas con accesorios.

* Balones de resucitacion autoinflables.

« Carro de parada.

» Camilla de transporte.

+» Caudalimetro.

(46) S6lo en el caso de que no se disponga de imagen radioldgica digitalizada accesible desde la estacién cli-
nica.
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Local

Equipamiento

UNIDAD DE DIiA

Dotados de silldn de tratamiento o cama.

Ventanas con posibilidad de bloqueo y postura para limpie-
za y ventilacion.

Cabeceros con tomas eléctricas y de oxigeno y vacio.
Sistema integrado de llamada y comunicacion con la enfer-
mera.

Pre-instalacion de television y musica.

Conexiones informdticas.

« Desfibrilador con palas de adulto y
recién nacidos.

* Estaciones de trabajo / ordenadores.

« Material vario (pies gotero, ganchos
techo, etc,).

* Mesa cigliefia para comer.

 Monitor multiparameétrico.

* Carro medicacion urgencia.

* Monitor TA con manguitos de varios
tamanos.

» Oximetro.

* Respirador de transporte.

» Bomba perfusion.

« Vacuémetro.

« Silla sin ruedas.

Box de extracciones
Con encimera para la preparacion del material y punto de
agua.

» Camilla exploracion

« Encimera

« Estanteria metélica

* Mesita

« Silla para extraccion

« Taburete.

« Bascula con tallimetro.

« Esfigmomandémetro de pared.

Aseos de pacientes ambulantes
Con lavabo e inodoro (incluye aseo para pacientes discapa-
citados).

« Dispensadores de papel.

» Dispensadores de toallas de papel.

« Escobillas.

* Espejos.

* Papelera con tapa basculante de 25 I.
* Percha.

* Dispensador de jabon.

Vestuarios de pacientes ambulantes
Cambio de ropa y depdsito de objetos personales.

* Taquillas individuales.
« Bancos.
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Local

Equipamiento

ADMINISTRATIVA'Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL

Despacho de coordinador médico

Con conexiones informaticas y telefonicas.

» Sillén ergondémico con ruedas.

* Armario estanteria cerrado.

* Cuadro.

* Estacion de trabajo / ordenador.
* Impresora chorro de tinta.

* Mesa de despacho con ala y cajonera.

« Mesa reuniones circular.
* Papelera.

* Percha.

« Sillas sin ruedas.

* Armario archivo.

* Pizarra mural.
« Negatoscopio®").
* Teléfono.

Despacho de supervisora
Con conexiones informaticas y telefonicas.

« Sillén ergondmico con ruedas.

* Armario estanteria cerrado.

* Cuadro.

* Estacion de trabajo / ordenador.
« Impresora chorro de tinta / laser.

* Mesa de despacho con ala y cajonera.

» Mesa reuniones circular.
 Papelera.

* Percha.

« Sillas sin ruedas.

* Armario archivo.

¢ Pizarra mural.

* Teléfono.

Despacho de médicos

Con acceso a la red de voz y datos.

« Mesa de despacho con ala y cajonera
« Armario archivo

» Armario estanteria cerrado

« Cuadro

* Estaciones de trabajo / ordenadores
« Impresora chorro de tinta / laser

* Papelera

* Percha

* Pizarra mural

« Silla s/r

« Sillén ergondémico c/r
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Local

Equipamiento

ADMINISTRATIVA'Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL

Despacho de trabajo administrativo
Con acceso a la red de voz y datos.

* Mesa de despacho con ala y cajonera
* Armario archivo

* Armario estanteria cerrado

 Cuadro

* Estaciones de trabajo / ordenadores
* Impresora chorro de tinta / laser

» Papelera

* Percha

* Pizarra mural

* Silla s/r

* Sillén ergonémico c/r

* FAX

* Teléfono

Sala de reuniones

Con conexiones informaticas y telefonicas.

* Estanterias de madera.

* Pizarra mural.

* Percha.

* Papelera.

* Impresora chorro de tinta / laser.
« Estaciones de trabajo / ordenadores.
* Cuadros.

* Canon de proyeccion.

« Armarios archivo.

» Mesa circular de reuniones.

« Sillas sin ruedas.

« Teléfono.

« Negatoscopio®.

Aseos y vestuarios del personal
Con caracteristicas similares a los aseos de visitantes.

« Dispensadores de papel.

« Dispensadores de toallas de papel.

* Escobillas.

* Espejos.

« Papelera con tapa basculante de 25 I.
* Percha.

« Dispensador de jabon.
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6.3. Material sanitario. Esterilizacion

Los centros sanitarios deberdn controlar el almacenamiento y distribucién
del material e instrumental sanitario, con especial atencion a su caducidad.

Asi mismo, deberan disponer de un espacio seguro destinado al alma-
cenamiento de material e instrumental sanitario, con capacidad adecuada
para las necesidades de los mismos y que permita su clasificacién y control.
Ademas, deberan garantizar, mediante sistemas de distribucién adecuados,
la disponibilidad del material necesario para el desarrollo de las actividades
propias de la unidad. En la medida que sea posible, se recomienda la utili-
zacion de procedimientos de sistemas de reposicion periddica (p.e. de doble
cajetin).

Se deberd garantizar el uso adecuado del material estéril. El material
de uso dnico deberd desecharse después de la atencién a cada paciente, sin
que sea posible en ningilin caso su reutilizacién. El embalaje del material
estéril debera sefialar siempre la fecha de la esterilizacion asi como la fecha
limite de utilizacién.

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las
mucosas o0 que contacte con mucosas, sangre u otros fluidos orgdnicos debe-
réd ser limpiado y esterilizado antes de su uso en cada paciente, mediante un
sistema eficaz y adecuado a sus caracteristicas.

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizardn elementos de protec-
cion personal para los profesionales y los pacientes.

6.4. Prevencion y control de las enfermedades
transmisibles

Los centros sanitarios deberan establecer los procedimientos adecuados
para prevenir y controlar las enfermedades transmisibles en el medio hospi-
talario. Dichos procedimientos deberdn analizar los procesos asistenciales
que se desarrollen especificamente en la unidad y definir las pautas de
actuacién que resulten pertinentes.

En general, la UPP es un lugar con unos requerimientos frente al ries-
go de adquisicion de enfermedades transmisibles similares a los correspon-
dientes en salas de hospitalizacion y las consultas o lugares donde se reali-
cen procedimientos diagndsticos o terapéuticos. Como en estos lugares,
dicho riesgo de adquisicién puede ser tanto de los pacientes como de los
profesionales sanitarios, y en ambos sentidos de transmision. Por ello, deben

UNIDAD DE PAGIENTES PLURIPATOLOGICOS 127



ser observadas las precauciones universales y las politicas hospitalarias de
control de infeccién.

6.5. Protocolos de limpieza

La UPP deberd mantener en 6ptimas condiciones de limpieza e higiene sus
dependencias, instalaciones, equipamiento y material e instrumental sanita-
1io.

Existird un protocolo de limpieza, desinfeccion, desinsectacion y des-
ratizaciéon de la unidad, que atienda a sus especificidades. Este protocolo
estard acompanado del contrato de prestacion de servicio que garantice su
cumplimiento, salvo que se realice su ejecucion con medios propios.

Asimismo, deberd existir un protocolo de limpieza, desinfeccion y, en
su caso, de esterilizacién del equipamiento, material e instrumental sanita-
rio no desechable.

6.6. Gestion de residuos sanitarios

Los centros sanitarios en donde existan UPP tienen la obligacion de identi-
ficar y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su adecuada retirada y
eliminacidn.

A los efectos de cumplir con la anterior obligacién, deberdn contar con
un protocolo de identificacion, clasificacion y gestion interna de los residuos
sanitarios, adaptado a la legislacion vigente, que debera ser conocido y apli-
cado por el personal de la unidad.
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7 Recursos humanos

7.1. Registro de personal sanitario

En los centros en donde existan UPP deberd haber un registro actualizado
de los profesionales sanitarios, cualquiera que sea su vinculacién juridica y
la modalidad y lugar de prestacién de la asistencia.

El registro incluird los datos siguientes: nimero de registro, nombre y
apellidos, titulacion, categoria profesional, especialidad, funcién, tipo de vin-
culacidn, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacion de pasivo, y,
ademds, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios gene-
rales establecidos por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo
previsto en la legislacién de ordenacién de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizard siempre que haya
una modificacion de la plantilla y se revisard, al menos, una vez cada tres
afios, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los
requisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constard en el registro de profesionales sanitarios la adscripciéon de
cada profesional a la unidad funcional en que preste servicio y, especifica-
mente, a la UPP.

72. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondran de un expediente personal de cada
profesional sanitario, incluyendo el personal que se encuentre en la situa-
cién de pasivo, en el que se conservard toda la documentacién relativa a la
titulacion, formacidn especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizard el derecho de acceso del interesado, asi como la seguri-
dad y confidencialidad de los datos personales.

7.3. Titulacion y funciones
El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones

y requisitos contenidos en la Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias
y en las demds normas legales y deontoldgicas aplicables*7).

(47) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.
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El personal necesario en una UPP responde a las siguientes titulacio-

nes:

¢ Responsable de la UPP. Serda un médico especialista preferible-
mente en medicina interna, geriatria o medicina familiar y comuni-
taria. Desarrolla sus actividades en estrecha coordinacién con el
ambito de atencién primaria, haciéndose responsable del desarrollo
de la organizacién y funcionamiento de la unidad, descritos en el
capitulo 5 de este documento.

o Coordinador*) Serd un médico de entre los responsables de cada
UPP. Las funciones del coordinador son:

Organizar a un conjunto de profesionales sanitarios, de
diversas especialidades y categorias profesionales, en un
marco protocolizado y consensuado entre todos, con una
adecuada utilizacién de los recursos asignados.

Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos
disponibles, y

Garantizar la calidad.

Desarrollar, con la colaboracién del resto de los responsa-
bles y profesionales de la UPP y del ambito de atencién
primaria, instrumentos de gestion clinica (procesos asisten-
ciales, protocolos, guias, vias clinicas), asi como los planes
de calidad, formacién continuada e investigacion.

Se debera conocer publicamente quien es el coordinador y la persona
en la que éste delega, en su caso, debiéndose contemplar este aspecto en las
normas de funcionamiento de la unidad.

o Coordinador de enfermeria. Funcion a realizar por un diplomado
universitario en enfermeria. Sus funciones generales son:

Coordinar la planificacion de los cuidados correspondien-
tes a la cartera de servicios de la UPP.

Programar las actividades del profesional de enfermeria y
personal auxiliar.

Controlar la disponibilidad de los recursos materiales.
Colaborar con el coordinador en la elaboracién de instru-
mentos de gestion clinica, asi como los planes de calidad,
formacién continuada e investigacion.

o Enfermeria. Diplomados universitarios en enfermeria, que se

(48) Cuando una estructura (servicio; unidad de gestién clinica; etc.) agrupe y coordine a varias UPP, incor-
porando eventualmente otras unidades (hospitalizaciéon a domicilio; unidad de cuidados paliativos; unidad
de media estancia / recuperacion).
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encargan de los cuidados relacionados con la administracién de los

tratamientos y la recuperacién de los pacientes. Asimismo se puede

encargar de la coordinacion y continuidad de los cuidados (enfer-
meria comunitaria de enlace / gestora de casos).

Las funciones de la enfermeria dentro de la UPP son muy relevan

tes, por lo que se desarrollan con mayor detalle:

. Valoracién geridtrica: participar en la valoracion geriatrica
que incluye el estado funcional, social, mental, de los
pacientes que estan siendo atendidos en la UPP. Para ello
utilizan escalas e instrumentos de valoracion validados en
la literatura internacional: indice de Katz, FAC, mini-men-
tal test, escala geridtrica de depresion (GDS). En ocasiones
es necesario contactar con los familiares, cuidadores o sani-
tarios que se ocupaban del paciente antes del ingreso.

. Participar en el diagndstico y seguimiento: deterioro fun-
cional, demencia, depresién, confusion, desnutricion,
incontinencia, dlceras por presion, etc.

. Educacion sanitaria dirigida al paciente y a sus cuidadores,
y promocién del autocuidado. Es necesario conseguir la
colaboracién del paciente y la familia en el plan de cuida-
dos establecido durante el ingreso hospitalario: Ensefiar a
administrar insulina, alimentacién por sonda nasogdstrica,
movilizaciéon para prevenir la dependencia, aseo del
paciente encamado, tratamiento no farmacoldgico del
paciente demenciado con trastornos del comportamiento,
etc.

. Seguimiento de la evolucién y continuidad de los cuidados.
En determinadas patologias concretas (fractura de cadera,
deterioro funcional, cuadro confusional agudo, ulceras por
presién), la enfermera realiza un seguimiento telefénico de
su evolucidn.

. Coordinacioén con otros profesionales en distintos niveles
asistenciales:

- Coordinacién extrahospitalaria. Con el equipo de
atencién primaria (médico y enfermera) o profe-
sionales de la residencia donde vive el paciente,
para recabar datos sobre la historia clinica o para
preparar el alta e informar del plan de cuidados
previsto o para aclarar dudas sobre el manejo al
alta hospitalaria de determinadas patologias.
Cuando el paciente va ser trasladado a un centro
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de convalecencia o de media estancia la enfermera
de la UPP se coordina con este nivel para preparar
el alta.

- Coordinacién intrahospitalaria. Coordinacién
con otros profesionales sanitarios encargados de
ciertos cuidados del paciente. Dietista, fisiotera-
peuta, trabajador social ,etc.

- Coordinacion con los cuidadores. Informacién a
la familia del plan de cuidaos (plan al alta, objeti-

VOs, etc).
. Informes al alta. Informe de enfermeria para el alta hospi-
talaria, especificando los planes de cuidados.
. Registros.
. Formacién. Participacién en las actividades docentes de la

UPP: sesiones clinicas y bibliograficas; docencia sobre PP a
enfermeras y auxiliares, asi como en actividades docentes
dentro y fuera del centro donde esté ubicada la UPP.

. Investigacion. Participacién en la elaboracion de hojas de
registro y protocolos de manejo de los PP; recogida y
manejo de datos en las distintas bases de datos que utiliza
la UPP; disefio y realizacion de estudios de enfermeria; pre-
paracién de comunicaciones a Congresos y en las reunio-
nes de investigacién de la UPP. Impulso de la enfermeria
basada en la evidencia.

o Trabajador social. Planificacion del alta. Evaluacion del riesgo
social. Coordinacion con recursos sociosanitarios y sociales.

o Auxiliares de enfermeria. Técnico medio en cuidados auxiliares de
enfermeria

o Secretaria (auxiliar administrativo). Técnico medio no sanitario.

o Personal subalterno. Celador.

Es adecuado que se integren en la UPP, a tiempo completo o parcial:

o Rehabilitador
o Fisioterapeuta
¢ Dietista

o Farmacéutico.

El personal adscrito a la UPP desempeifiard en la misma las funciones

inherentes a su categoria profesional, conforme a los protocolos y procedi-
mientos de trabajo incluidos en sus normas de funcionamiento y bajo la
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direccion de su responsable.
7.4. Identificacion y diferenciacion del personal

Los centros sanitarios en donde existan UPP adoptardn las medidas necesa-
rias para garantizar la identificaciéon de su personal y la diferenciacién del
mismo segln su titulacién y categoria profesional ante los usuarios o sus
acompaiantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los atien-
de.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales
reconocibles por el uniforme e identificado mediante una tarjeta personal,
en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y categoria laboral.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacién de identificarse
cuando asi sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre,
apellidos, titulacién y especialidad, asi como su categoria y funcién, siempre
que esta no sea correctamente percibida por el paciente.

75. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, los centros facilitardn al personal
sanitario que preste servicio en la UPP, en funcién de su categoria profesio-
nal, los siguientes recursos:

a) El acceso a la historia clinica de sus pacientes.

b) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

c) Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la defini-
cion de objetivos y funciones, tanto generales como especificas de
la unidad.

d) La documentacion asistencial, informativa o estadistica que deter-
mine el centro.

e) Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta
o indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de
los pacientes.

7.6. Formacion de grado y especializada

La enseflanza de grado y especializada en ciencias de la salud deber4 abar-
car en los proximos afios no solo las nuevas modalidades de asistencia, como
la cirugia mayor ambulatoria, la hospitalizacién de dia o la hospitalizacién a
domicilio, sino también las tendencias de la medicina actual, el empleo
coste-efectivo de los avances tecnologicos, el control de calidad, la compe-
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tencia entre proveedores de servicios, la elaboracion de vias y guias clinicas,
en definitiva, deberd adaptarse a las técnicas de la gestién clinica.
En relacion con la UPP se deberian alcanzar los siguientes objetivos:

1. Tomando en consideraciéon el importante volumen de pacientes
pluripatolégicos, incluir de forma sistemadtica estas unidades asis-
tenciales en las practicas de los estudiantes de medicina.

2. Formar alos residentes en los diversos elementos que componen el
circuito funcional de la UPP.

3. Contribuir, aprovechando los dos objetivos anteriores, a difundir
los principios basicos de la asistencia sanitaria gestionada.

Los estudiantes de grado en ciencias de la salud, de una manera gene-
ral, y los residentes de las especialidades con presencia en la UPP, en pro-
fundidad, deberan conocer los elementos diferenciales de estas unidades.

77 Formacién continuada

La UPP debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacion de
actividades de formacién continuada y de investigacién y docencia de sus
profesionales.

La UPP dispondré de un programa de formacion para la actualizaciéon
de su personal en los conocimientos relativos a la seguridad de los pacien-
tes y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.

Los servicios de salud y otras organizaciones sanitarias pueden consi-
derar el desarrollo de la UPP como alternativa a las modalidades de asisten-
cia que habitualmente se viene dispensando a los pacientes pluripatolégicos
en los hospitales.

Para ello, se debe proveer, cuando se requiera:

- Entrenamiento especifico para los facultativos especialistas y demds
personal sanitario, tanto en las técnicas relacionadas con los tratamien-
tos incluidos en la cartera de servicios de UPP, como en los criterios de
organizacién y funcionales precisos para su desarrollo y aplicacidn, asi
como sobre las ventajes que estas técnicas aportan a los pacientes.

- Oportunidades para asistir y practicar en UPP de referencia.

- Incentivos locales.
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7.8. Criterios para el célculo de los recursos
necesarios

Los recursos de personal que se consideran necesarios varian en funcién de
la poblacién atendida, el horario de funcionamiento y la cartera de servicios
de la UPP.

Para su puesta en marcha, la UPP debe contar con personal médico y
de enfermeria que, ademds de la titulacion especifica, experiencia asistencial
en hospitalizaciéon convencional en unidades médicas y hospital de dia,
conozcan las peculiaridades en el trabajo en coordinacién con otros recur-
sos asistenciales, fundamentalmente los de atencién primaria.

Corresponde a los facultativos el control evolutivo de los pacientes, la
decision sobre la realizacion de procedimientos diagndsticos y la adecuacion
de las pautas de tratamiento. Se considera necesaria la adscripcién especi-
fica del médico a la UPP, pudiendo compaginar dentro de ésta las activida-
des correspondientes a las diferentes modalidades asistenciales incluidas en
su cartera de servicios.

Para el calculo de los recursos humanos necesarios, se tendran en cuen-
ta los siguientes criterios:

- Facultativos especialistas: la dotacion de recursos médicos seflalada
por un hospital que ha desarrollado este tipo de unidades*?) resulta
de aplicar la proporcién de un médico por cada 8.000 + 1.500 personas
mayores de 65 afios, aunque la intensidad de la relacién entre el respon-
sable de la UPP con los responsables de atencién primaria correspon-
diente, puede ajustar esta ratio.

El nimero de efectivos a plena dedicacioén puede calcularse utilizando
la siguiente expresion:

(CxTC)+ (E xTE)+ (TOA x DA)
HD x DA% 60 x RA

F=

(49 Hospital 12 de Octubre. 1 responsable por 40.000 habitantes -poblacién general-. La poblacién depende
de la estructura de gestién adoptada y de la cartera de servicios que asume. El dimensionado para servicios
de medicina interna organizados en base a UPP es de 1 responsable por 25.000 habitantes (= 5.000 + 1.000
> 64 anos) -M. Ollero-.
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Donde:

TC

TE

TOA

HD

DA

RA

es el nimero necesario de facultativos especialistas adscri-
tos con plena dedicacién a la UPP

es el nimero esperado de consultas de UPP en un afo.

es el tiempo medio expresado en minutos de duracién de
las consultas de UPP, expresado en minutos.

es el nimero esperado de estancias de hospitalizacién con-
vencional en la UPP en un afio.

es el tiempo medio por estancia expresado en minutos de
atencion del facultativo especialista a cada paciente ingre-
sado en la UPP.

es el tiempo medio expresado en minutos que, cada dia,
dedican los facultativos especialistas a otras actividades de
la UPP diferentes de la sala y la consulta (por ejemplo, tra-
tamientos de hospital de dfa, hospitalizacién a domicilio,
interconsultas, coordinacién con el responsable de atencién
primaria, etc.).

es el niumero diario de horas de trabajo de un facultativo
especialista.

es el nimero de dias de trabajo en un afio de un facultati-
vo especialista.

es el rendimiento asistencial de los facultativos expresado
en porcentaje.

- Personal en enfermeria: el procedimiento de célculo es similar.

- Personal de apoyo no sanitario: Dependiendo del nivel de informati-
zacién de la UPP, para una agrupacién de 3-4 UPP como la prevista en
el programa funcional recogido en el Anexo 11, se precisard uno o dos
auxiliares administrativos y un celador con plena dedicacién.
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8. Calidad

8.1. Autorizacién y registro

La UPP responde a un criterio organizativo sobre como integrar distintas
modalidades asistenciales y de coordinacién con el dmbito de atencién pri-
maria, por lo que desde el punto de vista administrativo, su autorizacion
descansa en la del centro hospitalario del que dependen.

8.2. Acreditacion y auditoria

No existen, en Espaiia, criterios para la acreditacion de este tipo de unida-
des. Tratdndose de unidades de gestion clinica podrian eventualmente some-
terse al proceso de acreditacion que para estas unidades han iniciado algu-
nas comunidades autonomas.

8.3. Indicadores de calidad

El Proceso asistencial integrado de atencion a Pacientes Pluripatolégicos,
publicado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia®, recoge un
conjunto de indicadores de proceso.

Asimismo, se pueden aplicar los indicadores especificos para cada
modalidad asistencial incorporada a la cartera de servicios de la UPP(50),120;

Hospitalizacion convencional. A expensas de lo que los estandares y reco-
mendaciones sobre las unidades de hospitalizacién convencional recojan,
los indicadores de calidad mas frecuentemente utilizados, y que se propone
incorporar a la UPP, son los siguientes:

o Estancia media ajustada por casuistica < 1.
EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E* EMU) / Total de
Altas E

(50) Adaptado de Indicadores Clave del SNS. Ficha técnica de los indicadores clave del SNS. Diciembre de
2007 Instituto de Informacidn Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo120. Los indicadores de efectivi-
dad se pueden comparar: 1. para una poblacién delimitada geogréfica y poblacionalmente, antes y después
de la implantacion de la UPP; 2. comparando, para un mismo hospital, indicadores entre dreas geograficas y
poblacionales con cobertura de UPP respecto de otras areas sin cobertura; y 3. comparando UPP entre si.
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Se trata de la estancia promedio que tendria una determinada uni-
dad estudiada (U) si atendiera con la estancia media que presenta
(EMU) en cada uno de los GRD, a los pacientes del estandar (Altas
E), es decir, el universo de comparacion. Para los célculos se exclu-
yen los Casos extremos. Se recomienda compararse con el estandar
mas bajo de entre el conjunto del SNS o el correspondiente al “clus-
ter” de hospitales en donde esté ubicada la UPP(Y),

Estancia media ajustada por el funcionamiento < 1.

EMAF = Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U* EME) / Total
Altas U

Es la estancia media que habria tenido una determinada unidad
estudiada (U) si hubiera atendido a sus mismos casos (Altas U) con
la estancia media que para cada GRD ha tenido el Estdndar *
(EME) Para los cilculos se excluyen los Casos extremos. Se reco-
mienda compararse con el estindar mds bajo de entre el conjunto
del SNS o el correspondiente al “cluster” de hospitales en donde
esté ubicada la UPP.

Porcentaje de reingresos:

[a/®b] *100

a Nimero de altas hospitalarias con reingresos.

b Total de altas por esa causa del periodo.

Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente)
tras un alta previa en el mismo hospital. Para una serie correspon-
diente a la totalidad de un afio se realiza sobre los ingresos indices
ocurridos en los primeros 11 meses del afio, exceptuando aquellas
altas por fallecimiento.

Tasa de notificacion de reacciones adversas a medicamentos.
[a/b] *1.000

a N° de notificaciones sobre sospecha de reaccion adversa a medi-
camentos, realizadas en un determinado periodo de tiempo.

b Altas en ese periodo.

Se incluyen todas aquellas notificaciones realizadas por cualquier
profesional de la salud, al SEFV e incluidas en la base de datos
FEDRA.

(D http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docssNORMA_GRD_2006_Cluster.xls
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o Tasa de infeccién hospitalaria:
[a/b] * 1.000
a Numero de altas hospitalarias con diagnostico de infeccidon noso-
comial, en un afio.
b Total de altas en ese afio.
El numerador incluye las altas hospitalarias en las que figure, en
cualquier posicion de diagndstico secundario, los cddigos 999.3,
996.6x, 998.5x, 0 519.01 Exclusiones y/o excepciones: En la defini-
cion de origen (Agency for Healthcare Research and Quality), se
excluyen los casos con estancia inferior a 2 dias, y cualquier c6digo
que indique que el paciente es o estd en una situacion inmunode-
primida o de céncer.

o Tasa de reacciones trasfusionales:
[a/b] *1.000
a Numero total de altas hospitalarias que incluyen reacciones a la
transfusion, en un aiio.
b Total de altas en ese mismo afio.
En el numerador se incluyen, en cualquier posicién de diagndstico
secundario, los c6digos 999.5 al 999.8 o el E876.0, de la clasificacion
CIE-9 en su version MC. Se consideran excluidos los casos en los
que la de reaccion transfusional figure como cédigo de diagnéstico
principal El Health Care Quality Indicators Project (OCDE): inclu
ye los cédigos siguientes: 9996 ABO Incompatibility Reaction, 9997
RH Incompatibility Reaction, ES8760 Mismatched Blood In
Transfusion y la excepcién de altas en pacientes de 18 afios 0 més o
de la categoria diagndstica mayor 14 (embarazo parto y puerperio).

o Tasa de tlceras por presion al alta hospitalaria:

[a/b] * 1.000

a Numero de altas hospitalarias de mds de 4 dias de estancia, con
diagnéstico de ulceras por presion, en un afo.

b Total de altas del periodo de mas de 4 dias de estancia en ese afio.
El numerador incluye todas aquellas altas en las que consta, en
cualquier posicion de diagnostico secundario, el codigo 7070 de la
clasificaciéon CIE-9 MC. Exclusiones: Altas con dias de estancia
inferior o igual a 4. Ulcera por dectibito como diagndstico principal.
Altas de categoria diagnéstica mayor (CDM) 9 (piel y tejido subcu-
tdneo), 14 (Embarazo, parto y puerperio), pacientes con diagnésti-
cos de hemiplejia y paraplejia, espina bifida o dafio cerebral por
anoxia (definicién de la Agency for Healthcare Research and
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Quality).

o Tasa de caidas:
[a/b] * 1.000
a Numero de altas hospitalarias de mds de 4 dias de estancia, con
informacién de caida durante su estancia en UPP, en un afio.
b Total de altas del periodo de mas de 4 dias de estancia en ese afio.

o Tasa de mortalidad intrahospitalaria global:
[a/b] * 1000
a Numero de altas hospitalarias por fallecimiento, total y para cada
uno de los procesos seleccionados.
b Total de altas.

Hospital de dia. Los indicadores especificos de esta modalidad asis
tencial recomendados en el documento de esta misma coleccion
que propone los estandares y recomendaciones sobre unidades de hospita-
lizacién de dia son los siguientes>:

Tabla 8.1. Indicadores de calidad de HdD

Dimension de la Indicador Célculo

calidad

Eficienciay cali- 1. Cancelacion de sesiones % [(cancelaciones /

dad cientifico- pacientes citados)]

técnica de la

HdD 2. Acontecimientos  2.1. Tasa de reaccio- % [(reacciones transfu-
adversos nes transfusionales sionales / sesiones en

las que se ha realizado
una transfusién de san-
gre o hemoderivados)]

Eficiencia 3. indice de ambulatorizacion % (Sesiones HdD /

sistema estancias médicas en H.
convencional) (excluye
la hospitalizacién de dia
y estancias quirirgicas)
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Consultas e interconsulta con el ambito de atencion primaria. No se dispo-
ne de indicadores de calidad especificos de esta modalidad asistencial con-
sensuados, por lo que se recomienda su elaboracién e incorporarlos en la
actualizacién del presente documento de estdndares y recomendaciones. Se
recomienda la utilizacién de un indicador de proceso, en relacién con la
coordinacién primaria / especializada:

N° reuniones del responsable de la UPP con los profesionales de

atencion primaria / ano(32).

Como indicadores de funcionamiento global de la UPP, se proponen,
basandose en los objetivos que tiene el desarrollo de este tipo de unidades,
los siguientes:

e % Reduccioén en ingresos hospitalarios en personas mayores:
[ (Tasa de frecuentacion hospitalaria afio X de personas mayores de
65 afos en un drea geografica y poblacional determinada(®®) / (Tasa
de frecuentacién hospitalaria afio 0 -el afio inmediatamente ante
rior de la puesta en funcionamiento de la unidad- de personas
mayores de 65 afios en el mismo édrea) * % J.

¢ % Reduccién de la estancia media hospitalaria en personas mayo-
res:
[ (Estancia media hospitalaria afio X de personas mayores de 65
afios en el Hospital / (Estancia media afo 0 -el afio inmediatamen-
te anterior de la puesta en funcionamiento de la unidad- de perso-
nas mayores de 65 afios en el hospital) * % ].

e % Reduccién del nimero de estancias hospitalarias / afio en perso-
nas mayores:
[ (N° dias de estancia en hospitalizacién convencional afio X de per-
sonas mayores de 65 afios en un area geografica y poblacional
determinada) / (N° dias de estancia en hospitalizacién convencional
afio 0 -el afio inmediatamente anterior de la puesta en funciona-
miento de la unidad- de personas mayores de 65 afios en el mismo
area) * % |.

(52) Equipos de atencién primaria o equivalentes, en el SNS
(53) Zonas bdsicas de salud vinculadas a la UPP, en el SNS
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% Reduccién en urgencias hospitalarias en personas mayores:

[ (Tasa de frecuentacion urgencias afio X de personas mayores de
65 afios en un drea geografica y poblacional determinada / (Tasa de
frecuentacion de urgencias afio 0 -el afio inmediatamente anterior
de la puesta en funcionamiento de la unidad- de personas mayores
de 65 anos en el mismo drea) * % |.

Por dltimo, se deben realizar encuestas de satisfaccién que permitan
evaluar la calidad aparente o percibida por el usuario. Para hacer compara-
bles las encuestas de satisfaccién entre UPP, se podria utilizar la formula-
cion de la pregunta y de la contestaciéon conforme a la metodologia del
Barémetro Sanitario de forma que todas las encuestas incluyan la misma
pregunta de satisfaccion global:

- (En general, la atencién que ha recibido en la UPP ha sido...?

Muy buena.
Buena.
Regular.
Mala.

Muy mala.
N.S./N.C.

Con: [a) / b)] *100, siendo:

a Encuestados que han acudido en el dltimo afio a la UPP
que declaran haber recibido una atencién buena o muy
buena.

b Encuestados que han utilizado dichos servicios en el dltimo
afo.

Se configuraria, por tanto, un conjunto de indicadores, que se resumen
en la siguiente tabla:
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Tabla 8.2. Indicadores de calidad de la UPP
Dimension de Indicador Célculo
la calidad
1. % Reduccién [ (Tasa de frecuentacion hospitalaria afio X de perso-
en ingresos hospi-  nas mayores de 65 afios en un area geografica y
talarios en perso-  poblacional determinada®) / (Tasa de frecuentacion
nas mayores hospitalaria afio 0 -el afo inmediatamente anterior de
la puesta en funcionamiento de la unidad- de perso-
nas mayores de 65 afios en el mismo area) * % ].
2. % Reduccién [ (Estancia media hospitalaria afio X de personas
de la estancia mayores de 65 afios en el hospital / (Estancia media
media hospitalaria  afio 0 -el afio inmediatamente anterior de la puesta en
Eficiencia 'y  en personas  funcionamiento de la unidad- de personas mayores
calidad cient-  mayores de 65 arfios en el hospital) * % ].
fico-técnica 3. % Reduccién [ (N° dias de estancia en hospitalizacién convencional
de la UPP. del numero de afo X de personas mayores de 65 afos en un drea
Giobal estancias hospita-  geogréfica y poblacional determinada) / (N° dias de
larias / afo en per-  estancia en hospitalizacion convencional afio 0 -el afio
sonas mayores inmediatamente anterior de la puesta en funciona-
miento de la unidad- de personas mayores de 65
anos en el mismo area) * % |.
4. % Reduccion  [(Tasa de frecuentacion urgencias afo X de personas
en urgencias hos-  mayores de 65 afios en un area geografica y poblacio-
pitalarias en perso-  nal determinada/ (Tasa de frecuentacion de urgencias
nas mayores afno 0 -el afo inmediatamente anterior de la puesta en
funcionamiento de la unidad- de personas mayores
de 65 afnos en el mismo area) * % |.
51. Estancia me- EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Attas E* EMU) /
dia ajustada por  Total de altas E
casuistica
5. Eficienciay 52 Estancia me- EMAF = Sumatorio (GRD a GRD..) (Altas U* EME) /
calidad cienti-  dia ajustada por  Total altas U
fico-técnica  funcionamiento
de la UPP. 73 Porcentaje de  [a)/b)]*1.000
I—!?spltallza— reingresos a) Numero de altas hospitalarias con reingresos.
c!on Iconven— b) Total de altas por esa causa del periodo.
cona 5.4 Tasa de notifi-  [a)/b)] * 1.000
cacion de reaccio- @) Numero de altas hospitalarias con reingresos.
nes adversas a b)Total de altas por esa causa del periodo.
medicamentos

(5% Zonas Basicas de Salud vinculadas a la UPP, en el Sistema Nacional de Salud.
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Dimensién de Indicador Caélculo
la calidad
5.5 Tasa de infec-  [a)/b)] * 100
cioén hospitalaria a) Numero de altas hospitalarias con diagndstico de
infeccién nosocomial, en un afo.
b) Total de altas en ese afio.
5.6 Tasa de reac-  [a)/b)] * 100
ciones transfunsio- @) NUmero de altas hospitalarias con diagndstico de
nales infeccién nosocomial, en un afo.
b) Total de altas en ese afio.
5.7. Tasa de Ulce-  [a)/b)] * 1.000.
ras por presion al @) NUmero de altas hospitalarias de mas de 4 dias de
alta hospitalaria estancia, con diagnostico de ulceras por presién, en
un afo.
b) Total de altas del periodo de mas de 4 dias de
estancia en ese afo.
5.8. Tasa de cai- [a)/b)]*1.00.
das a) NUmero de altas hospitalarias de mas de 4 dias de
estancia, con informacién de caida durante su estan-
cia en UPP, en un afo.
b) Total de altas del periodo de mas de 4 dias de
estancia en ese afo.
59Tasademorta-  [a)/b)] * 100
lidad intrahospita- &) Numero de altas hospitalarias por fallecimiento, total
laria global y para cada uno de los procesos seleccionados.
b) Total de altas.
6.1 Cancelacion % [ (cancelaciones / pacientes citados) ].
de sesiones
6. Eficienciay  6.2. Tasa de reac- % [ (reacciones transfusionales / sesiones en las que
calidad cienti-  ciones transfusio-  se ha realizado una transfusion de sangre o hemode-
fico- técnica nales rivados) ].
6.3. indice de % (Sesiones HdD / Estancias médicas en
ambulatorizacion Hospitalizacion convencional) (excluye la hospitaliza-
cion de dia y estancias quirtrgicas).
7. Eficiencia y
calidad cienti-
fico-técnica  Pendiente de definir
de la UPP.
HaD
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Dimension de
la calidad

Indicador

Célculo

8. Eficiencia y
calidad cienti-
fico-técnica
de la UPP.
Consulta ex-
tema

Pendiente de definir.

9. Eficiencia y calidad cientifico-técni-
ca de la UPP. Interconsultas.

N° reuniones del responsable de la UPP con los pro-
fesionales de atencion primaria / afio

10. Calidad
percibida por
el usuario de
la UPP

10.1 indice de [a/b)]*100

satistaccion a Encuestados que han acudido en el titimo afio a la
UPP que declaran haber recibido una atencién buena
0 muy buena.
b Encuestados que han utilizado dichos servicios en
el Ultimo afio.

8.4. Objetivos de gestion de la calidad

Se proponen, en base a los indicadores de calidad seleccionados y de la
experiencia internacional en la gestion sistematica de PP (véase apartado
2.2.), los siguientes objetivos de gestion de la calidad que posibiliten medir
la efectividad de la UPP. Entre paréntesis se hace una propuesta tentativa y
provisional de objetivos minimos a aplicar a la poblaciéon cubierta por la

UPP):

Dimensién Indicador Caélculo

de la calidad
1. % Reduccion en ingresos hospi-  Reducir la tasa de ingresos en personas
talarios en personas mayores > 65 afios (> 15%).

Eficiencia y 2. % Reduccién de la estancia  Reducir la estancia media (hospitaliza-

calidad media hospitalaria en personas cion de agudos)en personas > 65 afios

cientifico-  mayores (>20%).

técnicadela 3. 9% Reduccién del nimero de  Reducir el nimero estancias / afio (hos-

UPP. Global  estancias hospitalarias / afio en per-  pitalizacion de agudos) en personas >
sonas mayores 65 afios (> 30%).
4. % Reduccion en urgencias hospi-  Reducir la tasa de urgencias hospitala-
talarias en personas mayores rias en personas > 65 afios (> 30%).
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Dimensioén Indicador
de la calidad

Cdlculo

5. Eficiencia 5.1 Estancia media ajustada por
y calidad casuistica

Reducir el IEMAc en personas > 65
anos (> 20%).

cientifico- 5.2 Estancia media ajustada por el
técnicadela  funcionamiento
UPP. Hospi-

Reducir el IEMAf (hospitalizacion de
agudos) en personas > 65 afios (>
20%).

talizacion 54 Tasa de notificacion de reaccio-

convencio-  nes adversas a medicamentos
nal

Reduccién > 20%.

6. Eficiencia

y calidad

cientifico-  6.3. indice de ambulatorizacion.
técnicade la

UPP. HdD

© 20%).

8. Eficiencia

y calidad

cientifico-  Tasa de notificacion de reacciones
técnicadela  adversas a medicamentos

UPP. Con-

sulta exter-

na

Reduccién > 20%.

9. Eficiencia y calidad cientffico-técnica de la UPP.
Interconsultas

> 10 Reuniones del responsable de la
UPP con los profesionales de atencion
primaria / afo

10. Calidad

percibida

por el usua-  10.1. indice de satisfaccion.
rio de la

UPP

(> 90%).
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9. Criterios de revision y
seguimiento de los estandares

y recomendaciones de la UPP

Las unidades de PP tienen una experiencia relativamente reciente en
Espafia y su penetracion en el sistema sanitario espaiiol es, con la experien-
cia del SAS, escasa. La posible expansion de estas unidades, asi como los
cambios previsibles en la organizacion y gestion del sistema sanitario, hacen
aconsejable que se monitorice el desarrollo e implantacion de estas en el sis-
tema, asi como que se realice una revision y actualizacion de este informe
en un plazo no superior a cinco aios.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracién de este informe
se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la
disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el funciona-
miento de la UPP en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este conoci-
miento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la evi-
dencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda que la préxima revision
recoja, ademds de los tépicos abordados en este documento, los siguientes:

- Un andlisis sistemadtico de los indicadores de calidad de la UPP, que
comprenda el conjunto de indicadores recomendado en el apartado 8
de este informe, desarrollando aquellos que no han sido especificados.
- Se deben realizar estudios que permitan evaluar los resultados de la
UPP y la comparacién de los mismos la atencién de los pacientes plu-
ripatolégicos segtin el modelo tradicional.

El desarrollo de UPP confronta uno de los retos asistenciales més rele-
vantes para el sistema sanitario espafiol. Las caracteristicas de los PP hacen
que el dispositivo asistencial tradicional no se adecue eficazmente a sus
necesidades, por lo que el impulso a la UPP requiere de importantes adap-
taciones en la forma de organizar y gestionar la asistencia, incluyendo la
estructura de responsabilidad de los hospitales y su relacion con el ambito
de atencién primaria, asi como la necesidad de adaptar los sistemas de infor-
macion asistencial para registrar de forma diferenciada la actividad de estas
unidades. El desarrollo e implantacion de la UPP debe acompafarse de un
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simultaneo proceso de evaluacion de resultados y comparacién de experien-
cias que permita acercarse a la excelencia en la prestacion de asistencia a
este subgrupo de pacientes.
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Anexo 1. Medicamentos
potencialmente inapropiados
en pacientes mayores, segun los
criterios de Beers actualizados
(Adaptado©5 de referencia 92).

A. Medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes mayores inde-
pendientemente del diagndstico o situacién clinica.

Medicamento/s Justifiacion del riesgo Nivel de grave-
dad (alto o bajo)
Aceite mineral (parafina  Riesgo en caso de aspiracion. Existen alter- Alto
liquida) nativas mas seguras.
AINE no selectivosdela  Riesgo de producir hemorragia gastrointesti- Alto
COX-2 o de semivida  nal, insuficiencia renal, elevacion de la presion
larga (piroxicam, etc.),  arterial e insuficiencia cardiaca.
en tratamientos prolon-
gados
Amiodarona Riesgo de alteraciones del intervalo QT. Alto
Escasa eficacia en ancianos.
Amitriptiina sola o en  Debido a sus potentes propiedades anticoli- Alto
combinacion nérgicas y sedantes, raramente es antidepre-
sivo de eleccion en ancianos.
Anticolinérgicos y anti-  Poseen propiedades anticolinérgicas poten- Alto
histaminicos (clorfenira-  tes. En pacientes mayores deben utilizarse
mina, difenhidramina,  antihistaminicos no anticolinérgicos.
hidroxizina, ciprohepta-
dina, prometazina, dex-
clofeniramina, etc.)
Barbitdricos Riesgo de adiccién en ancianos. Pueden cau- Alto
(excepto fenobarbital) sar mas efectos adversos que la mayoria de
los hipnéticos y sedantes.
Sélo se deben utilizar en ancianos para la epi-
lepsia.

(55) Por M® José Otero para el Documento de estdndares y recomendaciones de la UPP.
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Medicamento/s Justifiacion del riesgo Nivel de grave-
dad (alto o bajo)
Benzodiazepinas de  Debido al aumento de la sensibilidad a las Alto
accion corta a dosis  benzodiazepinas en ancianos, dosis mas
mayores de: bajas pueden ser eficaces y mejor toleradas.
alprazolam 2 mg La dosis total diaria no debe exceder la dosis
lorazepam 3 mg maxima recomendada.
oxazepam 60 mg
triazolam 0,25 mg
Benzodiazepinas de  Presentan semivida larga en ancianos (con Alto
accion larga (clordiaze-  frecuencia dias), produciendo sedacién pro-
péxido, diazepam, qua-  longada e incremento del riesgo de caidas y
zepam, halazepam, clo-  fracturas. Usar preferiblemente benzodiazepi-
razepato, etc.) nas de accion corta o intermedia.
Cimetidina Efectos adversos sobre el SNC incluyendo Bajo
confusion.
Clonidina Riesgo de hipotension ortostatica y efectos Bajo
adversos sobre el SNC.
Presenta una semivida de eliminacion larga 'y Alto
Clorpropamida puede ocasionar hipoglucemia prolongada.
Es el Unico hipoglucemiante que puede cau-
sar SIADH.
Pocas ventajas como analgésico frente a Bajo
Dextropropoxifeno paracetamol y presenta los efectos adversos
de otros opioides.
Puede causar confusién y sedacion. No se Alto
Difenhidramina debe utilizar como hipnético. En el tratamien-
to de urgencias alérgicas, se debe usar a la
dosis mas baja posible.
Digoxina a dosis > Aumento del riesgo de toxicidad, como con- Alto
0,125 mg (excepto en  secuencia de la disminucién de la funcion
caso de amitmias auri-  renal en ancianos.
culares)
Dihidroergotoxina No ha mostrado ser efectivo a las dosis estu- Bajo
diadas.
Dipiridamol (formulacio- Bajo

nes de accion corta),
excepto en pacientes
portadores de valvulas
cardiacas artificiales.

Puede causar hipotension ortostatica.
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Medicamento/s

Justifiacién del riesgo

Nivel de grave-

dad (alto o bajo)

Antiarritmico con potente accion inotropa

Disopiramida negativa. También posee efectos anticolinér- Alto
gicos. Usar preferiblemente otros antiarritmi-
cos.

Doxazosina Riesgo de hipotension, sequedad de boca y Bajo
problemas urinarios.

Doxepina Por sus potentes propiedades anticolinérgi-
cas y sedantes, raramente es antidepresivo Alto
de eleccién en ancianos.

Espasmoliticos gas-  Presentan marcados efectos anticolinérgicos

trointestinales con una eficacia discutible. Se recomienda Alto

(dicicloverina, alcaloides  evitar estos farmacos (especialmente su uso

de belladona, etc.) prolongado).
Evidencia de potencial carcinogénico (cancer

Estrégenos solos (oral) de mama y endometrial) y escaso efecto car- Bajo
dioprotector en ancianas.
Presenta semivida laga y riesgo de producir

Fluoxetina diaria estimulacion excesiva del SNC, agitacion y Alto
alteraciones del suefio. Existen altemativas
mas seguras.
Benzodiazepina de semivida de eliminacion
muy larga. Produce sedacion prolongada y

Flurazepam aumenta la incidencia de caidas y fracturas. Alto
Usar preferiblemente benzodiazepinas de
accién corta o intermedia.

Indometacina De todos los AINE disponibles es el que pro- Alto
duce mas efectos adversos sobre el SNC.

Ketorolaco Se debe evitar su uso en ancianos, ya que
muchos pacientes presentan trastornos gas- Alto
trointestinales asintomaticos.

Laxantes estimulantes

del peristalttismo (bisa-

codilo, etc), en trata-  Pueden agravar las alteraciones del funciona- Alto

mientos prolongados.
(excepto para uso con
analgésicos opiodes)

lismo intestinal.
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Medicamento/s Justifiacion del riesgo Nivel de grave-
dad (alto o bajo)

Meperidina (petidina) Puede causar confusion y presenta muchas Alto
desventajas respecto a otros opioides.
Muy adictivo y sedante. Su uso durante perio-

Meprobamato dos prolongados puede requerir retirada Alto
escalonada.

Metildopa Puede causar bradicardia y exacerbar la Alto
depresion.

Metiltestosterona Puede producir hipertrofia prostatica y pro- Alto
blemas cardiacos.

Nifedipino de accién  Riesgo de hipotension y estrefiimiento. Alto

corta

Nitrofurantoina Puede producir dafio renal. Existen alterati- Alto
vas mas seguras.
Analgésico opioide que causa con frecuencia

Pentazocina efectos adversos sobre el SNC, incluyendo
confusion y alucinaciones. Ademas es un Alto
agonista-antagonista.

Relajantes muscularesy ~ La mayoria de estos medicamentos son mal

espasmoliticos: tolerados por los ancianos, por sus efectos

carisoprodol, cicloben-  adversos anticolinérgicos, sedacién y debili- Alto

zaprina, metocarbamol,  dad. Ademas, su eficacia a las dosis toleradas

oxibutinina (excepto for-  por los ancianos es cuestionable.

mas de liberacion retar-

dada), etc.

Sulfato ferroso >325  Dosis >325 mg/dia no conllevan un aumento

mg/dia de la cantidad absorbida e incrementan la Bajo
incidencia de estrenimiento.

Ticlopidina No ha demostrado ser mejor que la aspirina
en la prevencion de episodios trombaticos y Alto
puede ser mas toxica.
Existen altemativas mas seguras y eficaces.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COX-2: ciclooxigenasa-2; SIADH.
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética; SNC: Sistema
Nervioso Central.
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B. Medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes mayores consi-
derando la situacion clinica.

Situacion cli- Medicamento/s Justifiacion del riesgo Nivel de
nica gravedad
(alto o bajo)
Barbituricos, antico-
linérgicos, anties-
Alteraciéon  pasmddicos, rela-  Efectos adversos sobre el SNC. Alto
cognitiva jantes musculares y
estimulantes  del
SNC.
Alteraciones  Acido acetilsaliclico, ~ Pueden prolongar el tiempo de pro-
delacoagula-  AINE, dipiridamol, trombina, elevar el INR o inhibir la Alto
cion o trata- ticlopidinayclopido-  agregacion plaquetaria, aumentando
miento anti-  grel. el riesgo de sangrado.
coagulante
Estimulantes  del
Anorexia y  SNC (anfetaminas, Efectos de supresion del apetito. Alto
malnutricion metilfenidato) y fluo-
xetina.
Antidepresivos  trici-
Arritmias clicos (imipramina, Efectos proarritmicos y capacidad Alto
doxepina, amitriptili-  para alterar el intervalo QT.
na).
Uso prolongado de
Depresion benzodiazepinas, Pueden causar o agravar la depre- Alto
agentes simpaticoli-  sion.
ticos (metildopa)
Blogueantes  de
Estrefiimiento  canales de calcio, Bajo
crénico anticolinérgicos 'y  Pueden agravar el estrefiimiento.
antidepresivos  trici-
clicos.
Epilepsia/ Bupropion, clozapi- Pueden disminuir el umbral convulsi- Alto
trastomocon-  na, clorpromazinay  vo.
vulsivo tioridazina.
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Situacién cli-
nica

Medicamento/s

Justifiacion del riesgo

Nivel de
gravedad
(alto o bajo)

EPOC

Benzodiazepinas de
accion larga (clor-
diazepdxido, diaze-
pam, quazepam,
halazepam, cloraze-
pato, etc) y beta-
bloqueantes (pro-

pranolol).

Efectos adversos sobre el SNC.
Pueden agravar o causar
depresion respiratoria.

Alto

Hipertension

Pseudoefedrina,
adelga-
zantes” y anfetami-

“pildoras

nas.

Elevacién de la presion arterial
secundaria a la actividad simpatomi-
mética.

Alto

Incontinencia
de estrés

Alfa-bloqueantes
(doxazosina, prazo-
sina y terazosina),
anticolinérgicos,
antidepresivos  trici-
clicos y benzodiaze-
pinas de accién
larga.

Pueden producir poliuria y empeora-
miento de la incontinencia..

Alto

Insomnio

Descongestivos,
teofilina, metilfenida-
to, IMAOy anfetami-
nas.

Efectos estimulantes sobre el SNC

Alto

Insuficiencia
cardiaca

Disopiramida y
medicamentos con
alto contenido en
(sales de
sodio como: bicar-
bonatos, fosfatos,
bifosfatos, citratos,
salicilatos y sulfa-
tos).

sodio

Efecto inotrépico negativo. Riesgo
de retencién de liquidos.

Alto

Obesidad

Olanzapina.

Puede estimular el apetito e incre-
mentar el peso.

Bajo

154

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2009




Situacion cli- Medicamento/s Justifiacién del riesgo Nivel de
nica gravedad
(alto o bajo)
Obstruccién  Anticolinérgicos,  Pueden reducir el flujo urinario, oca-
de la vejiga  anthistaminicos, sionando retencion urinaria.
urinaria espasmoliticos Alto
intestinales, relajan-
tes musculares, oxi-
butinina, flavoxato,
antidepresivos, des-
congestivos y tolte-
rodina.
Parkinson Metoclopramina,  Efectos antidopaminérgicos/ colinér-
antipsicéticos con-  gicos. Alto
vencionales y tacri-
na.
SIADH/hipo-  ISRS  (fluoxetina,  Puede agravar o causar SIADH
natremia citalopram, fluvoxa- Bajo
mina, paroxetina,
sertralina).
Sincope o Benzodiazepinasde  Puede producir ataxia, alteracion de
caidas accion corta o inter-  la funcion psicomotora, sincope y Alto
media, antidepresi-  caidas.
vos triciclicos.
Ulcera gastri-  AINE y 4cido aceti-  Pueden agravar Ulceras existentes o
ca o duode- salicilico (>325 mg). inducir la apariciéon de nuevas Ulce- Alto
nal ras.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica; IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina; SIADH. sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética; SNC: Sistema Nervioso

Central.
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Anexo 2. Modelo de impreso

para la conciliacion

(adaptado con permiso del modelo de conciliacion al ingreso del Hospital

Son Dureta!?!)

CONCILIACION DEL TRATAMIENTO
Medicacion cronica del paciente a valorar
por el médico.

Alergiasméd: (0 No O Si
Intolerancias: O No 0O Si

PACIENTE:

N° HISTORIA CLINICA:

CAMA:
SERVICIO:

ESTA HOJA NO TIENE VALOR DE PRESCRIPCION MEDICA
CONTINUAR (C) , DISCONTINUAR (DC) O INTERCAMBIO TERAPEUTICO (IT)
SEGUN VALORACION DE LA MEDICACION, SITUACION DEL PACIENTE Y GUIA DEL

HOSPITAL

Fuente de informacion: ~ HC [ Entrevista paciente/cuidador [J Informe AP [ Informe residencia

OOtros

MEDICACION | DOSIS | PAUTA | VIA

ULTIMA
DOSIS

N

RECOMENDACIO

COMENTARIOS

DC

DC
DC
DC
DC
DC
DC

©|® | N|® 0k W N

DC

—
©

—_
—_

-
N -

OO0 I0O0|00|000|I0]0

DC
DC
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MEDICAMENTOS SIN RECETA / AUTOMEDICACION

Antihistaminicos: &0 No O Si

Colirios: O No O Si

Aspirina/AINE/cefalea/fiebre: [INo CISi

Tos/resfriado: ONo I Si

Antidcidos/laxantes: [JNo [ISi

Para dormir: CONo O Si

PLANTAS MEDICINALES CONo OSi

Anticonceptivos: [ONo I Si

Persona que recoge la informacion:

Fecha:

Firma:

Médico prescriptor:
Fecha:
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Anexo 3. Valoracién de la

adherencia al tratamiento

La tasa de adherencia de un determinado paciente a un determinado trata-
miento se define académicamente como el nlimero de tomas correctamen-
te efectuadas respecto al total de tomas previstas para un periodo de tiem-
po que puede ir desde dos dias hasta varias semanas. Dado que su calculo es
complejo cuando no imposible, se recurre a definiciones de adherencia mas
holisticas y subjetivas, basadas en diversos métodos de andlisis como mas
adelante se comenta.

Existen diversos métodos de valoracion de la adherencia: los llamados
métodos directos que consisten en la determinacion del farmaco en fluidos
organicos y los llamados métodos indirectos que son todos los demas.

Entre los métodos indirectos estén:

1 - Recuento de la medicacion sobrante.

2 - Entrevista personalizada.

3 - Control de las dispensaciones.

4 - Auto-cuestionario.

5 - Frascos con tapa electrénica.

6 - Evolucién de la enfermedad y/o parametros clinicos.

Ninguno de ellos tiene una fiabilidad del 100%. Por eso, se recomien-
da siempre combinar varios métodos y compararlos entre si para detectar
posibles incongruencias en los resultados.

Cabe aqui llamar la atencidn sobre las inmensas posibilidades que se
abren para el método de control de las dispensaciones a partir de los siste-
mas de receta electrénica. En algunas comunidades auténomas, como
Andalucia, el médico de familia puede seguir desde su consulta las fechas y
las cantidades en que un determinado paciente retiré medicacion de su far-
macia.

Por su simplicidad los métodos basados en la entrevista del paciente o
el autocuestionario parece que serian los mds adecuados para el entorno cli-
nico. En todos ellos la deteccidén de pacientes incumplidores es muy sensi-
ble, pero se corre el riesgo de obtener falsos positivos (que aparezcan
pacientes cumplidores cuando no lo son).

No existe un método de encuesta o autovaloracién especifico para PP
habiéndose usado en la bibliografia varias encuestas pensadas para pacien-
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tes crénicos de diversa entidad.
Seguidamente se proponen tres escalas complementarias, proponién-
dose la primera de ellas (Morisky) como de utilidad para la asistencia clini-

ca habitual, y las otras dos para programas especificos o en investigacion.

Escala de Morisky Escala general de adherencia | Brief Medication
Questionnaire
Origen Disefiada para hiper- | Se publicd por primeraveza | Se publicd por primera
tensién y otras enfer- | partir del MOS (Medical vez122 por Svarstad en
medades cardiovas- | Outcomes Study) que hizo el | 1999
culares grupo RAND, para evaluar la
adherencia en pacientes con
diabetes, hipertension IAM o
IC
Objetivo Valorar actitudes | Medirlatendenciageneralde | Medir el cumplimiento
correctas respecto al | ese paciente al cumplimien- | de cada uno de los far-
tratamiento farmacold- | to, no tanto el cumplimiento | macos separadamente
gico del tratamiento actual
Web No se ha encontrado http://www.rand.org/health/s | No se ha encontrado
urveys_tools/mos/mos_adhe
rence.html
Validacion | Buena correlacion con | Se ha validado en el propio | Se ha validado frente a
resultados en presion | proyecto MOS 'y en numero- | MEMS, MUAH y para
arterial en pacientes | sos trabajos sucesivos. Tiene | diversas  patologias
hipertensos (Morinsky | buena concordancia intema | como diabetes, Hta,
2008 ) (inter-observador) etc. Muy usado en
Mala correlacion inter- enfermedades respira-
na entre las distintas torias
preguntas en un traba-
jo realizado en enfer-
medades cardiovas-
culares
Validacion | No se ha podido | No se ha podido encontrar No se ha podido
en PP encontrar encontrar
Tipo de | Entrevista clinica Autocuestionario Autocuestionario
escala Constade 4 preguntas | Consiste en 5 preguntas a | Tiene una primera parte
con respuestas dico- | completar en 5 minutos. | con 7 preguntas sobre
témicas (si/no) Cada pregunta se puntiaen | cada medicamento
una escala de Likert. Lasres- | prescrito.
puestas se promedian y se | Dos partes adicionales
trasladan a una escala linear | con preguntas genera-
de 1-100. les
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Escala de Morisky Escala general de adherencia | Brief Medication
Questionnaire
Duracién | No evaluada 5 minutos No descrita
Fortalezas | e Validada para mu- | e Se desarrollé para pacien- | e Evalla el cumplimien-
chas enfermedades | tes con enfermedades créni- | to de cada farmaco
crénicas cas ® Esta muy validado
e Gran simplicidad e Esta muy validada y ha teni-
e |nforma sobre las | do unampilio uso
causas del incumpli- | ® Permite  caracterizar
miento pacientes con problemas
estables de cumplimiento
con las recomendaciones
Debilida- | * No hasido encontra- | ¢ No ha sido encontrada una | ® Es muy largo y engo-
des da una versién en | version en espanol Ioso Yy necesita tiempo
espanol ¢ No es especffica para eva- | por parte del paciente
e No es especifica | luar cumplimiento farmacolé- | ¢ No hay version en
para evaluar cumpli- | gico espanol
miento farmacoldgico ¢ No es especfificade pacien- | ® Complejo procedi-
® No es especifica de | tes pluripatolégicos miento de valoracion
pacientes pluripatolé-
gicos
Lugar en | En el ingreso hospita- | En la valoracion inicial del PP | En proyectos de inves-
proceso | lario (Intemista de refe- | En proyectos de investiga- | tigacion
PP rencia) cién
Anualmente o un mes
después de cambios
importantes en el trata-
miento farmacoldgico
(médico de familia)
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1. Prueba de Morisky (modificada)

Valora la actitud del paciente ante el cumplimiento terapeutico.

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos? Sid
No O
¢Olvida tomar los medicamentos a la hora indicada? Si O
No O
Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion? | Si O
No O
Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomaria? SiO
No O

Se considera no cumplidor si se contesta “si” en alguna de las preguntas.

2. Escala General de Adherencia
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3. Brief Medication Questionnaire

APPENDIX A

SAMPLE ITEMS FROM BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE (**)

Please list below all of the medications you took in the PAST WEEK. For each medication you list,
please answer each of the questicns in the box below.

IN THE PAST WEEK:
& Medication  b. c. d. e. f. a.
name How How many How many How many For whal How well does
and many days did  times per pills did times reason were  the medicine
|| strength you day did you you take did you you taking 17 work for you?
take it? take it? each tima? miss ftaking 1=well
apil? 2= pkay
Au
APPENDIX A (CONT.)
I Doanyof your medcadons bother you in any way? YES NO___

a IF YEG. pleage name the medication and check beiow how much it Dothers you

rrvnazh ol it Evod beeer yosi?
Some Alnfie Never i ywha vy cid o boster youE

MMENCam0n Name

1 Balowiz 3 k=t of probioms that people semedirnes kave with their mediones. Pleoee chack how kard £

= T s Ly oo acmeshy ool D Reslhonsingy
Very Somewhst Mol hard COMMENT
hard hard atall {Which medicnel
5 (psn of closs he medfcation boie Sl ==
©. Hoad the orint on the botlie e — a—y

mambar ta take all the pills
un refilks in lime _
@. Tako so many pils af e same time _ o o

(™ Tae eriginal capyrighlesd instrumend is wvailable froen the firsd suthor.

SCORING PROCEDURES FOR BMQ SCREENS

gnwn Scornng
Ragiman Scraan (Ouasbions la-in} o
g [ fail to list the prescribad drug in the inilizl (spentenecus) raport? 1=yez 0= no

D B stop o iderrupt therepy due fo a ke el or offse reasan® = ye= &= no
Did R report any missed days or dosas? 1=yes U=no
Did R raduce or eut down the prascribad ameunt per daea? 1=yas O=no
Dit R 1ake a0y oxlra Soses o more medicasen than srescnbegd? i=yes &= no
Cad & report “don't kKnow” N résponse o any quesions? 1=yes 0=mo
i R refuse to answer any questions? 1=ye= O=na
NOTE: Seare of 21 indicates pestive screan far patentinl nonadherence

Bellet Screan (Quastions 1g and 2-2a}

Did R report “nat well® ar “don know* in response o O 1g7 i=yexD=mo
Oif R name the presennsd drug 3 a drug nat bomare imher? 1= yee D= na
NOTE: Score of 21 indicates posilive scroen for beliel bamierns

Reeall Sereen (Question 1 and 3¢}

Did R racaive o friulloie dosa regimen (2 or mara Emasiday)? 1= yag D= in

Dt B repant “wary nara” or “soemawnat hard' In raspanss to O 367 1=yeg 0= no
NOTE: Scors of =1 indlcates posaive zoresn for recall barmiars

= respondent
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Anexo 4. Indice de Barthel

DESCRIPCION
M Evallia diez actividades basicas de la vida diaria, y segun estas puntuaciones clasifica a
los pacientes en:
1- Independiente: 100 puntos (95 si permanece en silla de ruedas).
2- Dependiente leve: >60 puntos
3- Dependiente moderado: 40-55 puntos
4- Dependiente grave: 20-35 puntos
5- Dependiente total: <20 puntos

B Caracteristicas de recogida: Puede realizarse autoadministrado, por observacion directa,
preguntando al paciente o a su cuidador.
H Tiempo estimado de administracion: 5 minutos.

ACTIVIDAD

PUNTUACION

ALIMENTACION

10 Independiente Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de
poder utilizar cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar sal,
extender mantequilla, etc.

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades pre-
vias.

0 Dependiente Necesita ser alimentado

BANO

5 Independiente. Es capaz de bafarse o ducharse, incluyendo salir
o entrar de la bafiera y secarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.

VESTIRSE

10 Independiente Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa,
atarse los cordones, abrocharse botones o utilizar cremalleras (o bra-
guero o corsé). Se excluye la utilizacién de sujetador.

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para al menos la mitad del traba-
jo de estas actividades. Debe de hacerlo en un tiempo razonable.

0 Dependiente.

ARREGLARSE

5 Independiente. Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse,
magquillarse, limpiarse los dientes y afeitarse.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICIONES

10 Continente. Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de
colocarse un supositorio 0 un enema.

5 Incontinencia ocasional. Tiene incontinencia ocasional o requiere
ayuda para supositorio o enema.

0 Incontinente
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ACTIVIDAD

PUNTUACION

MICCION
(Valorar la semana
previa)

10 Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar
cualquier dispositivo por si solo.

5 Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24
horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacion de sondas y otros
dispositivos.

0 Incontinente.

USAR EL RETRE-
TE

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningin tipo de
ayuda por parte de otra persona.

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.

0 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL | 15 Independiente. No precisa ayuda.

SILLON / CAMA 10 Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.
5 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
0 Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION 15 Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin

ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumen-
tales (baston, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, debe ser
capaz de ponérsela y quitarsela solo.

10 Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisi-
ca por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.

5 Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o
supervision.

0 Dependiente.

SUBIR/BAJAR
ESCALERAS

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona.

5 Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

0 Dependiente. Incapaz de salvar escalones
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Anexo 5. Cuestionario de
Pfieffer

DESCRIPCION

o Fue elaborado especificamente para detectar deterioro cognitivo
en pacientes mayores (util, por tanto, en el cribado). También puede
usarse en analfabetos y personas con deficiencias sensoriales seve-
ras. Valora un pequefio nimero de funciones relativamente basicas
(memoria de corto y largo plazo, atencion, orientacién, informacion
sobre hechos cotidianos, capacidad matematica).

o Esuna de las escalas mas utilizadas especialmente en atencién pri-
maria por su brevedad y facilidad de ejecucién. Su administracion
es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.

o Poblacion diana: Puede ser administrado a cualquier persona que
requiera de una valoracién de su capacidad mental.

o Principal limitacién: No detecta deterioros leves ni cambios peque-
fios en la evolucién. Se introduce una correccién segtin el nivel de
escolarizacion, permitiéndose un error mas si no ha recibido educa-
cién primaria y un error menos si ha recibido estudios superiores.

(Qué dia es hoy? (dia del mes, mes, afio).

(Qué dia de la semana es hoy?

(Doénde estamos ahora?

(Cual es su niumero de teléfono? o... jcudl es su direccion?
(si no tiene tf).

(Cudntos afios tiene?

(Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y afio)
(Quién es ahora el presidente del Gobierno?
(Quién fue el anterior presidente del Gobierno?
(Cuales son los 2 apellidos de su madre?

10. Restar de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0

B

© 0 N oy

Puntuacion Total........ccccoeveviiieeeeieieeeeeeeeee e
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VALORACION

168

Si las puntuaciones son extremas no surgen dudas. Puntuaciones
intermedias son dudosas y precisan confirmacion.

En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse
en las primeras 72 horas tras el ingreso y al alta del paciente.
Tiene una sensibilidad proxima al 70% y una especificidad muy alta
(95%).

Para su interpretacion se utiliza la siguiente estratificacion:
Puntuan los errores, 1 punto por error.

. 0-2 errores: normal.

. 3-4 errores: leve deterioro cognitivo.

. 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patolégico.
. 8-10 errores: importante deterioro cognitivo.

Se permite 1 error de maés si no ha recibido educacién primaria.
Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores.
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Anexo 6. Hospital Admision
Risk Profile (HARP) o Indice
de fragilidad:s

Sirve para estratificar el riesgo de declive funcional (RDF), o el riesgo de
perder autonomia para las actividades basicas de la vida diaria, de los ancia-
nos, en el momento de ingresar por una enfermedad aguda en el hospital.

Pondera tres variables: la edad, el estado cognitivo (medido por un
Minimental abreviado*) y la dependencia para siete actividades instrumen-
tales de la vida diaria**.

Puntos
Edad (afios)
<75 0
75-84 1
> 85 2
MMSE ABREVIADO*
15 - 21puntos 0
0 - 14 puntos 1
AIVD**
Independencia para 6 -7 0
Independencia para 0 -5 2

Cuanto mayor sea la puntuacion global obtenida (de 1 a 5), mayor sera la
fragilidad o RDF.

Puntos RDF
0-1 Bajo
2-3 Intermedio
4-5 Alto
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* Mini-Mental State Examination abreviado: se realiza en el momento del
ingreso. La versiéon del MMSE de Folstein omite los items de lenguaje y
construccién del test original (nominacién, repeticién, érdenes, lectura,
escritura y copia). La puntuacion obtenida va de 0 a 21 puntos. Incluye los
siguientes items:

1. ORIENTACION (10 items): preguntarle por estacién del afio, afio,
mes, dia del mes, dia de la semana, ciudad o pueblo, provincia o
comunidad auténoma, pais, casa u hospital, calle o planta del hospi-
tal.

2. REPETICION (3 items): que repita 3 palabras que le diremos sepa-
radas un segundo (casa, arbol, perro).

3. ATENCION (5 items): que deletree la palabra MUNDO al revés o
que reste 7 a 100 sucesivamente hasta 5 veces.

4. RECUERDO: que nos repita las 3 palabras dadas anteriormente

*% Actividades instrumentales de la vida diaria: Se pregunta al paciente (o a
su cuidador principal) la capacidad que tenia, 2 semanas antes del ingreso,
para realizar siete actividades de la vida diaria. Los pacientes son clasifica-
dos como dependientes si refieren no realizar la actividad o bien requieren
para ello la ayuda de otra persona. Las actividades valoradas son:

. Usar el teléfono

« Salir a comprar

. Preparar comida

. Tareas domésticas

. Usar transporte publico
+  Tomar la medicacion

+  Manejar el dinero
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Anexo 7. Cartera de servicios
del HAD integrado en la
UPPes)

e Aspiracion.

o Biopsia (hepatica, muscular, 6sea, pleural, renal,...).

o Bomba subcutdnea.

e Cuidados post procedimiento diagnéstico-terapéutico.
* Extraccién sanguinea.

e Cuidado de catéter venoso central y reservorios subcutaneos.
o Curas.

e Drenajes.

o Infusion intravenosa (quimioterapia).

o Infusion intravenosa (otros).

o Intubacion nasogéstrica.

o Inyeccion.

o Nebulizacion.

o Paracentesis.

o Puncién-biopsia de médula ésea.

o Puncién lumbar.

e QuimioterapiaG?)-

o Toracocentesis.

o Artrocentesis.

o Transfusion sanguinea.

(56)  Agencia de Calidad del SNS. Unidad de hospitalizacién de dia. Madrid. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008.

(7) La categoria G, que se utiliza para identificar a los PP (Capitulo 5.1), incluye cualquier “neoplasia séli-
da o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa” Existen PP a los que se admi-
nistra quimioterapia con cardcter paliativo, siendo subsidiarios de recibirla bien en el hospital de dia y/o bien
en hospitalizacién a domicilio, individualizando los casos y garantizando la seguridad del paciente, sus cui-
dadores, medio ambiente y personal sanitario.
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Anexo 8 Criterios de

dimensionamiento de los

recursos

La determinacion de las dimensiones bdsicas de los recursos asistenciales de
la UPP depende de factores demograficos (estructura de la poblacion aten-
dida), epidemioldgicos (morbilidad), clinicos (criterios de indicacién de las
diferentes modalidades que integran su cartera de servicios) y de gestion
(utilizacion de la capacidad productiva disponible).

Se trata, en todo caso, de establecer las necesidades asistenciales
mediante la estimacion de la demanda esperable y de adecuar a las mismas,
las dimensiones de los recursos-tipo de la unidad (camas de hospitalizacion
convencional, consultas y puestos de hospital de dia) ajustadas a un perfil de
productividad previamente establecido.

1.

Para calcular el nimero de camas de hospitalizacion convencional
necesarias para atender las necesidades asistenciales en una UPP
(C) se considerara el nimero esperado de ingresos en un afo (I), el
objetivo de estancia media (EM) y la ocupacién prevista (O):

oo IxEM
365*0

Donde:

- El n° esperado de ingresos (I) se calcula a partir de la férmula en
la que Fr PP es la frecuentacién de hospitalizacion convencional de
los PP

. Fr PP
I =Poblacién x —
1.000

- La ocupacion prevista (0), se expresa en tanto por 1 (0,85 para
una ocupacion del 85%)
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2. Para calcular el nimero de locales de consultas (C) de la
UPP, se tendrd en cuenta el total de consultas que se realizan en un
afio en la UPP, el tiempo medio por consulta, el tiempo total anual
con actividad de consulta en el local y la ocupacién de la consulta,
relaciondndola a través de la siguiente férmula :

CT x TCons. UPP
TDCUPP x OCUPP

- El total de consultas que se realizan en un aiio (CT) se estima a
partir de la estimacién del nimero de pacientes y de la media de
consultas por paciente en la UPP, con la férmula siguiente:

CT=C/PP x PP
Donde:
. C/PP es la media anual de consultas por PP en la unidad
. PP es el nimero de PP en la unidad, en un afio

- El tiempo medio por consulta (T Cons UPP) en minutos
- El tiempo disponible de consulta, estimado a través de la expresion:

TDCUPP = N° dias/aiio x N° horas cons [ dia x 60

Donde:

. N° dias/afio, es el nimero de dias de consulta de UPP en un
afo

. N° horas cons/dia, es el nimero de horas de consulta de
UPP cada dia

- La ocupacion de las consultas de UPP (OCUPPD), expresada en por-
centaje, que refleja el uso efectivo del local.

3. Para calcular el niimero de puestos de hospital dia (P) ha de consi-
derarse el tiempo necesario para realizar los tratamientos y el tiem-
po disponible en cada puesto, corregido por su ocupacién:

p [ TuiD
TdHD x OHD
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- El tiempo necesario para realizar los tratamientos esperados en el
HdD (TuHD), expresado en horas:

TuHD =T.HD x TMTHD
Donde:
. TMTHD, es el tiempo medio expresado en horas para la

realizacion de los tratamientos.

- El tiempo disponible de HdD (TdHD), expresado en horas ven-
dré dado por la siguiente expresion:

TdHD = N° horas/dia. x N°dias / semanax N° semanas | afio

Donde:

. N° horas/dia, es el nuimero de horas diarias de funciona-
miento

. N¢ dias/semana, es el nimero previsto de dias habiles de
HdD por semana

. N’ semanas/aiio, es el nimero previsto de semanas en que

funcionard la unidad a lo largo del afio.

- La ocupaciéon del HID (OHD), en porcentaje del TdAHD expresa
do como:

oD =[ 74D 100
TdHD

4. La estimacion de la necesidad de recursos vinculados a la
UPP se realizara a partir de la informacion disponible (ver ejemplo
en Tabla AS5.1).

UNIDAD DE PAGIENTES PLURIPATOLOGICOS 175



Tabla A5.1. Ejemplo 1. Dimensionado de los recursos de una UPP

+ La estimacion del n° de camas necesarias para la hospitalizacién convencional en la UPP puede
realizarse como sigue.
La frecuentacion hospitalaria de a UPP puede estimarse a partir de datos disponibles que sefia-
lan que el 17% de los ingresos hospitalarios (o bien que entre el 31% y el 42% de los ingresos de
un servicio de medicina intema) en un hospital de agudos corresponden a pacientes pluripatold-
gicos.
Considerando una frecuentacion de 100 ingresos por mil habitantes, el n® anual de ingresos esti-
mado para una poblacion de 40.000 habitantes (similar a la utiizadas para dimensionar algunas
UPP®8) es de 680:

680 ingresos / ano de PP (= 17 * 40)
Si un 50% de estos ingresos fuera a ser atendido en una UPP®, para una estancia media de 7
dias y una ocupacion del 85%, el nimero de camas necesarias es de 8:
8=7,67 (= (340"7)/(3650,85))

La estimacion de locales de consulta en la UPP, puede realizarse a partir de la frecuentacion
de consultas extemas.
Suponiendo que el 1% de la poblacion sea PP cuyos procesos se agudicen a lo largo de un afio
y precisen una media de consultas en la UPP tres veces superior a la frecuentacién general (1,7
consultas/afio) de consultas especializadas (5 = 5,1 = 1,7 consultas de atencién especializada /
ano *3), estimamos en 2.000 el nimero anual consultas en la UPP.
N° de consultas extemas = (4000*0,01)*(1,7*3)= 400*5,1 = 2.000
Considerando que 250 dias al afio se oferte actividad de consulta extema en la UPP, la media dia-
ria de consultas por 40.000 habitantes es de 7.
Media diaria de consultas externas = 2.000 / 250=7
Considerando media hora como el tiempo medio de duracién de la consulta, se estima en 3,5
horas la media diaria de utilizacién del local, por lo que éste cubriria las necesidades de 80.000
habitantes
1 local de consulta externa por 80.000 habitantes

La estimacion de puestos de HdD puede realizarse a partir de la frecuentacion de esta morali-
dad asistencial.
Suponiendo que el 1% de la poblacion sea PP cuyos procesos se agudicen a lo largo de un afio
y precisen atencion en el HdD dos veces en el mismo periodo, estimamos en 800 el nimero de
tratamientos en el HAD de la UPP.

N° de tratamientos en HdD = (4000"0,01)"2= 400"2 = 800

(58) Hospital 12 de Octubre de Madrid. Véase la nota 31, en 5.5.
(59 E1 50% restante estarfa incluido en otros programas (hemodidlisis, onco-hematolégicos o similares) o
servicios
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Considerando que 250 dias al afo, se oferte actividad en el HdD de la UPP, la media de acti-
vidad en el HdD es de 3,2 tratamientos al dia.

Media de actividad diaria en HdD = 800 / 250= 3,2
Manteniendo los mismos parametros poblacionales (40.000 habitantes, de los cuales un 1%
precisaria tratamiento de HdD a lo largo de un afio), y suponiendo una media de dos tratamien-
tos por paciente y 250 dias /afno de funcionamiento de los puestos de HdD en la UPP, se ten-
dria una media de:

3 tratamientos dia (= 3,2 = 800 / 250)

Si el tiempo medio de duracién del tratamiento es de 3 horas, se estima en 9 horas la utiliza-
cién diaria de un puesto de hospitalizacion de dia. Si el horario de funcionamiento de cada
puesto es de 6 horas, resulta que con 1,5 puestos se cubririan las necesidades de una pobla-
cion de 40.000 habitantes.
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Anexo 9. Programa funcional

Se incluye un ejemplo de programa funcional que agrupa a cuatro UPP
“bésicas’; en el que se identifican las tres areas asistenciales (area de hospi-
talizacion convencional, consultas y HAD) y los apoyos.

El uso individual del 50% de las habitaciones de la unidad de hospita-
lizacion de la UPP, permitiria atender en ella las necesidades de ingreso de
los PP de una poblacién de referencia de 160.000 hb, posibilitando adaptar
la relacién uso individual / doble a las variaciones estacionales o de otra
indole de la demanda.

Los dos locales de consulta y seis puestos de HdD (50% de ellos,
camas Y, el otro 50%, sillones de tratamiento), permitirian la atenciéon de PP
de, aproximadamente, 32.000 + 4.000 personas mayores de 65 afios, en un
hospital de agudos con un drea de influencia de 160.000 habitantes(¢0). dis-
poniendo de margenes de flexibilidad para incrementar la actividad en estos
Tecursos.

Zona Local Sup. Nim. S. Ul Observaciones: caracteristicas
Uil total funcionales y técnicas
RECEPCION 1. Sala de 20 1 20 Para unas 10 personas, asociada a la
espera prin- recepcion de la unidad.
cipal Acondicionada para estancias de

varias horas y con capacidad adecua-
da a las dimensiones de la UPP.
Conexiones telefénicas y musica
ambiental.
Maquinas de bebidas y comida fria.
2. Recepcion 18 1 18 Acogida de pacientes y cuidadores.
Tramites administrativos de registro y
alta.

Con mostrador con altura adecuada

para atender a pacientes con sillas de
ruedas.

Conexiones informdticas y telefoni-

cas.

(60) Véase Anexo 8.
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Zona Local Sup. Nim. S.dtl  Observaciones: caracteristicas

util total funcionales y técnicas
3. Aseos de 8 2 16 En funcién de la organizacién general
publico del &rea ambulatoria.

Servicios higiénicos para visitas y
pacientes. Con lavabo e inodoro.

4. Aseo de 4 1 4 Integrado en el bloque de aseos para
minusvalido el publico.
Servicios higiénicos para visitas y
pacientes, adaptados para minusvali-
dos. Con lavabo e inodoro.

SUPERFICIE TOTAL RECEPCION 58
HOSPITALI- 5. Habitaciones de pacientes y otras instalaciones para familiares y acompafan-
ZACION tes

5.1. Habita- 22 22 484 22 habitaciones dobles, con un 50%
cion del de las mismas reservadas habitual-
paciente mente para uso individual.

La habitacién debe ser disefiada (ilu-
minacién, color, vistas) pensando en
que la posicién normal del paciente es
la horizontal. Asf la altura de la ventana
debe permitir la vision del exterior
desde la cama del paciente.

Debe existir un dispositivo que gradte
la intensidad de la luz en la habitacion.
Los interruptores eléctricos deben ser
faciimente accesibles por todos los
usuarios (@ 90 cm del suelo) pueden
ser activados por personas en silla de
ruedas.

Habitacién dotada con armario indivi-
dual, y con equipo cabecero de cama
de 2,80 metros.

Sistema de climatizacion regulable y
adaptado a todo tipo de minusvalia en
cada habitacion.

Protecciones en paredes contra
impactos de camas.

Ventanas de apertura regulable y con-
trolable por el personal de la unidad.
Control acUstico mediante mobiliario
adecuado y paneles insonorizantes en
paredes.
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Zona Local Sup. Nim. S. Ul Observaciones: caracteristicas
Uil total funcionales y técnicas

Uso del color en funcion del tipo de
paciente y la posicion del plano de la
habitacién en funcion de la posicion
del paciente.

Con espacio suficiente para acceder
al paciente por ambos lados de la
cama, incluyendo el necesario para
las circulaciones y el uso de equipa-
miento médico y camillas o sillas de
transporte de enfermos.

Con zona reservada para estar de
pacientes y acompafantes y/o cuida-
dores, en la que se ubicaran sendos
sillones de descanso.

Dotada con los medios técnicos
necesarios para la atencion al pacien-
te hospitalizado.

Si la habitacion es doble, contara con
un sistema de cortinas que permita la
separacion visual de los pacientes y
proporcionen el ambiente de intimi-
dad necesario para su exploracion,
cuidado y la realizacion de procedi-
mientos diagnostico y/o terapéuticos.
Con panel de servicios en la cabecera
delacama, que incorpore tomas eléc-
tricas adecuadas para el uso de equi-
pos electromédicos, mando de con-
trol de la luminaria, sistema de llama-
da al personal sanitario, con indicador
luminoso,

sistema de control de medios audiovi-
suales (radio, TV, video, auriculares
punto de acceso a red de voz y datos
(teléfono, intemet..), adecuado tanto
para el trabajo del personal sanitario
en una estacion clinica como para el
uso del paciente y/o su acompaniante.
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Zona Local Sup. Nim. S.dtl  Observaciones: caracteristicas

Uil total funcionales y técnicas
5.2. Aseo en 4 22 88 Con lavabo, lavacufas, inodoro y
habitacion ducha; repisa; toallero, perchas, por-
de paciente tarrollos y soporte de cufias.

Duchas a nivel del suelo para favore-
cer la accesibilidad de todos los
pacientes; funcionamiento como
ducha asistida.

Barras asideras con altura adecuada
para pacientes en silla de ruedas.
Espejos con altura e inclinacién ade-
cuadas para paceintes en sillas de
ruedas.

Griferia monomando; fluxores del
inodoro de bajo nivel de ruido.
lluminacién que penetre el vapor
sobre la ducha. Se desaconseja la ilu-

minacién con fluorescente.

5.3. Despa- 12 1 12 Para informacién a pacientes y cuida-
cho de infor- dores. Con conexiones informaticas y
macion telefénicas.

54. Sala de 20 1 20 Para descanso de cuidadores y
estar de acompafantes del paciente ingresa-
pacientes do.

ingresados Disefiada para lograr la mayor como-

didad posible y reducir en la medida

de lo posible el nivel de ruidos.

6. Control de enfermeria y apoyos

6.1. Mostra- 25 1 25 Debe permitir la observacion directa
doryzonade de todos los puestos de la sala
trabajo (con- comun.

trol) Adecuado para funciones de mandoy

control, con una zona accesible para
personas en silla de ruedas; comuni-
caciones paciente / enfermera me-
diante sistema acustico y luminoso.

Instalacion de terminal de tubo neu-
maético. Control de la instalacion de
seguridad y proteccién contra incen-
dios, cuadro de alarma de gases.

Conexiones informaticas y telefoni-

cas.
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Zona Local Sup. Nim. S dil Observaciones: caracteristicas
util total funcionales y técnicas

6.2. Estar de 10 1 10 Para descanso del personal. Préximo

enfermeria al control.
Con punto de agua.

6.3. Sala de 20 1 20 Para la realizacion de curas fuera de

curasy técni- las habitaciones de paciente.

cas Mueble de consulta, encimera de
acero inoxidable con un seno y grife-
ria termostatica con mando de codo.
lluminacion especffica en camilla de
exploracion. Tomas de oxigeno y
vacio.

6.4. Bano 15 1 15 Para el aseo de los pacientes con difi-

asistido cultad de movilizacion.
Dotado de los medios necesarios
para su bafio y aseo.

6.5. Oficio de 10 1 10 Almacén de material limpio y prepara-

limpio cién de farmacos.
Punto de agua para mueble con doble
pileta

6.6. Oficio de 8 1 8 Llegada de carros de comida y prepa-

comidas racion de alimentos.
Adaptado a la tecnologia de prepara-
cion de comidas y distribucion del
hospital, con encimera con fregadero
de dos senos y escurridor, espacio
para amacenamiento de carros de
comida.

6.7. Aimacén 4 1 4 Para (tiles y productos de limpieza.

de limpieza

6.8. Oficio de 12 1 12 Almacenaje de ropa sucia y basura.

sucio y clasi- Punto de agua.

ficacion de

residuos

6.9. Almacén 8 1 8 Para aparatos y equipos.

de material y

equipos
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Zona Local Sup. Ndm. St

util total

Observaciones: caracteristicas
funcionales y técnicas

6.10 Alma- 8 1 8
cén de mate-
rial fungible

Para pequefio material de uso habi-
tual.

Espacio para carros de suministro de
material mediante sistemas de reposi-
cion periodica. Las superficies deben
ser lavables. Sistemas modulares de
estanterias con altura superior a la de
los carros. Espacio adecuado para

almacenamiento de sueros.

6.11  Alma- 6 1 6
cén de len-
ceria

Para ropa limpia.

6.12. Espa- 2 1 2
cio para sillas
de ruedas

Fuera de la circulacion de la unidad

SUPERFICIE TOTAL HOSPITALIZACION 732

UNIDAD DE
DiA

7. Consulta 18 2 36

Con zona de exploracién y de despa-
cho - consulta.

Mueble de consulta, encimera de
acero inoxidable con un seno y grife-
ria termostatica con mando de codo.
lluminacién especifica en camilla de
exploracion.

Conexiones informaticas y teleféni-
cas. Tomas de oxigeno y vacio.

8. Sala de 60 1 60
pacientes del

hospital de

dia

6 boxes o puestos para la administra-
cién de tratamientos y, en su caso
recuperacion de los mismos.

En sala diafana, distribuidos de forma
que sea posible la visién directa de
todos los puestos desde el control de
enfermeria, con posibilidad de aisla-
miento visual para garantizar cierta pri-
vacidad, compatible con la seguridad,
del paciente.

Dotados de sillbn de tratamiento o

cama.
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Zona Local Sup. Nim. S. Ul Observaciones: caracteristicas
Uil total funcionales y técnicas
Ventanas con posibilidad de bloqueo
y postura para limpieza y ventilacion.
Cabeceros con tomas eléctricas y de
oxigeno y vacio. Sistema integrado de
llamada y comunicacién con la enfer-
mera.
Pre-instalacién de television y musica.
Conexiones informéticas.
9. Box de 8 1 8 Para lo toma de muestras bioldgicas,
extracciones previa a la administracion de trata-
mientos en el hospital de dia.
Con encimera para la preparacion del
material y punto de agua .
10. Aseos de 8 2 16 Servicios higiénicos para pacientes.
pacientes Con lavabo e inodoro.
ambulantes
11. Vestua- 6 2 12 Junto a los aseos de pacientes o con
rios de ellos integrados.
pacientes Cambio de ropay depdsito de objetos
personales.
SUPERFICIE TOTAL UNIDAD DE DiA 132
ADMINIS- 12. Despa- 12 1 12 Con conexiones informaticas y telefo-
TRATIVA 'Y  chodel coor- nicas
DE APO- dinador
YOS PARA  médico
EL PERSO-
NAL
13. Despa- 12 1 12 Con conexiones informéticas y telefo-
cho de nicas
supervisora
14. Despa- 12 3 36 Area de trabajo para los facultativos
cho de médi- de la unidad. Con acceso a la red de
Ccos voz y datos.
15. Despa- 16 1 16 Area de trabajo para el personal admi-
cho de traba- nistrativo de la unidad (dos puestos de
jo adminis- trabajo)
trativo Con acceso a la red de voz y datos.
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Zona Local Sup. Nim. S .dl  Observaciones: caracteristicas

util total funcionales y técnicas
16. Sala de 30 1 30 Zona de trabajo para el personal, con
reuniones conexiones informaticas y telefénicas.
17. Aseos y 10 2 20 Para apoyo del personal de la unidad.
vestuarios Con caracteristicas similares a los
del personal aseos de visitantes.

SUPERFICIE TOTAL UTIL ZONA ADMINISTRA- 126
TIVAY DE APOYOS PARA EL PERSONAL

SUPERFICIE TOTAL UTIL UNIDAD DE HdD 1048

Caracteristicas generales de la unidad

La UPP dispone de dos dreas asistenciales: una destinada a la hospitalizacién convencional, y
otra, destinada a la atencién de pacientes ambulatorios y conformada como unidad de dia, que
incluye el local de consulta y la sala de hospitalizacion de dia.
Los espacios fisicos de soporte necesarios para el funcionamiento de estas dreas asistenciales
pueden ser compartidos, siempre que su proximidad lo permita y existan ventajas por economi-
as de escala.
El desarrollo de las actividades caracteristicas de la unidad requiere, en todo caso, la existencia
de cuatro zonas principales:

. Recepcién, que incluye las zonas de espera y registro de los pacientes.

. Area asistencial, formada por:

. Area de hospitalizacidn convencional.

. Unidad de dia, compuesta por puestos de HdD, incluyendo los espacios
asistenciales necesarios para la exploracion, tratamiento y recuperacion, y
consultas

. Control de enfermeria y apoyos generales.

. Area administrativa y de apoyos para el personal.
El desarrollo del programa funcional debera facilitar, cualquiera que sea la modalidad de asisten-
cia, la circulacion entre las diferentes dreas asistenciales de la UPP. Los pacientes podran des-
plazarse a pie, en silla de ruedas o en camilla, acompanados o no por personal sanitario, depen-
diendo de sus condiciones. Asimismo, debera favorecerse la circulacion entre la UPP y las demas
areas asistenciales (especialidades médicas, rehabilitacién, urgencias) y servicios centrales y de
apoyos generales del hospital, conforme a la intensidad en las relaciones existentes entre ellas:.
La facilidad de movimientos en la unidad es igualmente necesaria para su personal y la distribu-
cién de materiales, debiendo planificarse los flujos principales para minimizar los desplazamien-
tos, evitando en la medida de lo posible cruces no deseados y pérdida de tiempo.
Los requerimientos de localizacién de la UPP dentro de un hospital general de agudos vienen
dados por la necesidad de facilitar el acceso para los pacientes y sus acompafantes, el perso-
nal de la unidad y los materiales necesarios para el desarrollo de su actividad. Su ubicacién viene
condicionada por la prestacion de hospitalizaciéon convencional incluida en su cartera de servi-
cios; pese a ello, debera procurarse que los pacientes y sus acompafiantes puedan acceder facil-
mente desde el exterior.
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Anexo 10. Indice alfabético de
definiciones y términos de

referencia.

Acreditacion: “Accién de facultar a un sistema o red de informacién para
que procese datos sensibles, y determinacion del grado en el que el diseiio y
la materializacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad
técnica preestablecidos’ Procedimiento al que se somete voluntariamente
una organizacion en el cual un organismo independiente da conformidad de
que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

Auditoria de la calidad: Auditoria: “ Proceso que recurre al examen de libros,
cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el estado finan-
ciero de la misma, y si los comprobantes estin debidamente presentados’
Examen metddico e independiente que se realiza para determinar si las acti-
vidades y los resultados relativos a la calidad satisfacen las disposiciones
previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones se lle-
van a cabo eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos pre-
Vistos.

Autorizaciéon / Habilitacion: Autorizacion sanitaria: resolucion administrati-
va que, segln los requerimientos que se establezcan, faculta a un centro, ser-
vicio sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modificacion de sus
actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Cartera de servicios: Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos,
entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basa-
dos en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se
hacen efectivas las prestaciones sanitarias de un centro o servicio sanitario.
Centro sanitario: Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones
en el que profesionales capacitados, por su titulacién oficial o habilitacién
profesional, realizan bdsicamente actividades sanitarias con el fin de mejo-
rar la salud de las personas.

Codigo ético: Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanita-
rio aplica en la conducta profesional relacionada con la atencién sanitaria
de los enfermos que atiende.

Comorbilidad: La asociacién de cualquier patologia a una entidad nosol6-
gica principal, tanto aguda como crénica, que modula el diagndstico y trata-
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miento.

Consentimiento informado: Conformidad libre, voluntaria y consciente de
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de reci-
bir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuaciéon que afecta
a su salud.

Consulta externa: Local de un centro sanitario dedicado a la asistencia de
pacientes ambulatorios para el diagnostico, tratamiento o seguimiento de un
enfermo, que no requieren atencién continuada médica o de enfermeria.
Corta estancia: Estancia en hospitalizaciéon convencional entre 24-72 horas.
Dependencia: Estado en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tie-
nen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cui-
dado personal.

Fuente: Consejo de Europa. En: Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, editor. Libro Blanco. Atencién a las personas en situaciéon de
dependencia en Espaia. Capitulo 1: Bases demograficas: estimacion, carac-
teristicas y perfiles de las personas en situacién de dependencia. Madrid:
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2005. p.19-92.

Discapacidad: Incapacidad para realizar actividades esenciales de una vida
independiente, es decir, se trata de un término utilizado para referirse a los
déficit en la actividad de un individuo y las restricciones para su participa-
cion en el entorno real en el que vive.

Documentacion clinica: Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo,
que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la
salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recu-
perarla (Art. 3 de la Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica).

Episodio UPP: Comprende el periodo en el que la gestion clinica del PP se
realiza de forma conjunta entre la UPP y los responsables del paciente en el
ambito de atencién primaria, y puede incluir uno o varios procesos concre-
tos de las modalidades asistenciales que desarrolla la UPP: ingreso/alta hos-
pitalaria (incluyendo, en su caso, HaD); sesién de HdD; o consulta
Fragilidad: Es un concepto fisiopatoldgico y clinico que intenta explicar la
diferencia entre envejecimiento satisfactorio y patolégico, definiéndose
como un declinar generalizado de multiples sistemas (principalmente oste-
omuscular, cardiovascular, metabdlico e inmunoldgico) cuya repercusion
final lleva a un agotamiento en la reserva funcional del individuo y a una
mayor vulnerabilidad para el desarrollo de muiltiples resultados adversos,
como discapacidad, dependencia, hospitalizacién institucionalizacion y
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muerte

Historia clinica: Conjunto de documentos que contienen los datos, valora-
ciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la evoluciéon
clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identifi-
cacion de los médicos y demds profesionales que han intervenido en los pro-
cesos asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley 41/2002, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacion clinica).

Hospitalizacion convencional: Ingreso de un paciente con patologia aguda o
croénica reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y dotada para
prestar asistencia y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a
pacientes, y en la que el paciente permanece por mas de 24 horas.
Hospitalizacion a domicilio (HaD): Modalidad asistencial capaz de realizar
en el domicilio procedimientos diagndsticos, terapéuticos y cuidados simila-
res a los dispensados en el hospital y por un plazo limitado de tiempo.
Atencion sanitaria domiciliaria: unidad asistencial pluridisciplinar que, bajo
la supervision o indicacién de un médico, desarrolla actividades para pres-
tar atencion sanitaria a personas enfermas en su propio domicilio (RD
1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales
sobre autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios).
Hospitalizacion de dia (HdD): Modalidad asistencial que tiene por objeto el
tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos
de diagndstico o tratamiento que requieran durante unas horas atencion
continuada médica o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospi-
tal.

indice de ambulatorizacién HAD: % [ (sesiones en UHdD/estancias totales)
], (excluye la hospitalizacion de dia y estancias quirudrgicas). Mide el impac-
to global de la UHdH sobre la actividad de hospitalizacién convencional del
Hospital.

Informe de alta: Documento emitido por el médico responsable de un cen-
tro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente o con oca-
sién de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de
éste, un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el
diagnostico y las recomendaciones terapéuticas. Otros términos similares
utilizados: informe clinico de alta; informe de alta médica (Art. 3 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica; Orden del
Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).

Intervencion o procedimiento en consulta: Intervencion o procedimiento
realizado en una consulta médica que retina las condiciones adecuadas de
disefio, equipamiento y seguridad.
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Paciente ambulatorio: Paciente tratado exclusivamente en la consulta exter-
na, incluyendo procedimientos ambulatorios, radiologia intervencionista,
radioterapia, oncologia, didlisis renal, etc.

Paciente de HdD: Paciente que debe ser sometido a métodos de diagndsti-
co o tratamiento que requieran durante unas horas atencién continuada
médica o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

Paciente ingresado: Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de
hospital.

Paciente pluripatolégico: Paciente que sufre enfermedades crénicas de dos
o mas de las categorias clinicas incluidas en el apartado 5.1. de este docu-
mento.

Fuente: Ollero M (Coord..). Proceso Asistencial Integrado. Atencion al
Paciente Pluripatolégico. Consejeria de Salud. Andalucia. 2007
Plan de asistencia continuada (PAC): Conjunto de actuaciones de la UPPy
el ambito de atencién primaria que se activa por decision conjunta del médi-
co general o de familia a cargo del paciente y el responsable de la UPP en
aquellos pacientes pluripatologicos complejos que comienzan a requerir
soporte hospitalario.

Fuente: Adaptado de “Ollero M (Coord..). Proceso Asistencial
Integrado. Atencién al Paciente Pluripatolégico. Consejeria de Salud.
Andalucfia. 20077
Pluripatologia: La coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas que
conllevan la aparicién de reagudizaciones y patologias interrelacionadas
que condicionan una especial fragilidad clinica que grava al paciente con un
deterioro progresivo, y una disminucién gradual de su autonomia y capaci-
dad funcional, generando una frecuente demanda de atencién a diferentes
niveles asistenciales (atencién primaria, Atencion Especializada, servicios
sociales); demanda, ademds, que en la mayoria de las ocasiones serd imposi-
ble programar (“urgente”).

Porcentaje de cancelaciones: % [ (cancelaciones / pacientes citados) |.
Procedimiento ambulatorio: Intervenciéon o procedimiento realizado en la
consulta o sala de tratamiento o diagnéstico de un hospital publico o priva-
do, sin internamiento.

Puesto hospital de dia: Plazas diferenciadas destinadas a hospitalizacién
durante unas horas, ya sea para diagnoéstico, investigaciones clinicas y/o
exploraciones multiples, asi como para tratamientos que no pueden hacerse
en la consulta externa, pero que no justifican la estancia completa en el hos-
pital. No se incluyen los puestos dedicados a servicios de urgencias.

Fuente: Indicadores clave del SNS. Instituto de Informacién Sanitaria.
Diciembre 2007
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Registro de centros y servicios sanitarios: Conjunto de anotaciones de todas
las autorizaciones de funcionamiento, modificacién y, en su caso, instalacion
y cierre de los centros y servicios sanitarios concedidas por las respectivas
administraciones sanitarias.
Registro de pacientes: Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes
y su relacion con el centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario asis-
tencial.
Requisitos para la autorizacion: Requerimientos, expresados en términos
cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros y servicios sani-
tarios para ser autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a garan-
tizar que cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales ade-
cuados para llevar a cabo sus actividades sanitarias.
Sistema de informacion: Conjunto de procesos, sean 0 no automaéticos, que,
ordenadamente relacionados entre si, tienen por objeto la administracién y
el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros y
servicios sanitarios, asi como el tratamiento y explotacién de los datos que
dichos procesos generen.
Unidad de dia: La consulta y hospital de dia conforman la “unidad de dia”
de la UPP. Esta configuracion de los recursos ambulatorios de la unidad per-
mite una respuesta adaptativa a las necesidades del PP mientras estd activa-
do el PAC.
Unidad de hospitalizacion de dia (UHdD): Unidad asistencial donde, bajo
la supervision o indicacién de un médico especialista, se lleva a cabo el tra-
tamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos de
diagnéstico o tratamiento que requieran durante unas horas atencién conti-
nuada médica o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

Desde la perspectiva organizativa, las UHdD tienen entidad propia
dentro de la estructura organizativa del centro sanitario al que pertenecen,
siendo su actividad principal la prestacién de cuidados a pacientes atendi-
dos mediante esta modalidad asistencial, y disponen de recursos especificos
para dicha actividad y tienen un tnico responsable de su gestion, diferen-
cidndose de los puestos de HdD integrados en otras unidades.

La UHAD son unidades intermedias que desarrollan su actividad para
los servicios finales que indican tratamientos de HdD a sus pacientes.

Se distingue la UHAD de los puestos de hospital de dia integrados en
otras unidades como, por ejemplo, la UPP5.
Unidad de pacientes pluripatolégicos (UPP). UPP “basica: Organizacion
de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a pacien-
tes vulnerables con pluripatologia, y que cumple unos requisitos funciona-
les, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar esta actividad.
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La UPP basica estd formada por un especialista hospitalario (internis-
ta, geriatra) y el personal de enfermeria que cuida de estos pacientes en el
hospital (hospitalizacion, unidad de dia). La vinculacién y trabajo conjunto
con los profesionales de atencién primaria es un requisito basico de su fun-
cionamiento.

Valoracion geriatrica integral (VGI): Valoracion clinica, funcional, psicoa-
fectiva y social del paciente pluripatolégico.
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Anexo 11. Siglas y acronimos

APEAS

AIVD
AMFE
CMA
CMBD
DG
EMAC
EMH
ENEAS

ENS
ETODA
FEDRA

GPC

GRD

HaD

HdD
HMO

INE
INSALUD
NHS
NICE
OCDE

OMS
ONU
PAC
PADES
PP

SAS
SEFV
SEGG

SEMFYC

Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién pri-
maria de salud.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

Anailisis Modal de Fallos y Efectos

Cirugia mayor ambulatoria

Conjunto Minimo Basico de Datos

Direccion General

Estancia Media Ajustada por Casuistica

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)

Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
hospitalizacién.

Encuesta Nacional de Salud

Equips de Terapia d’Observacié Directa Ambulatoria22.
Farmacovigilancia en Espafia. Deteccion de Reacciones
Adversas (www.agemed.es)

Guia de Préctica Clinica

Grupos Relacionados por el Diagnéstico

Hospitalizacién a Domicilio.

Hospitalizacién de dia.

Health Mantienence Organization.

Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es)

Instituto Nacional de la Salud

National Health Service (Reino Unido)

National Institute for Clinical Excellence (Reino Unido)
Organizacién para la Cooperaciéon y  Desarrollo
Econdémico (www.ocde.org)

Organizaciéon Mundial de la Salud (www.oms.org)
Organizacion de las Naciones Unidas (www.un.org)

Plan de asistencia continuada

Programa dAtencié Domiciliaria Equips de Suport22
Paciente Pluripatolégico

Servicio Andaluz de Salud

Sistema Espaiiol de Farmacovigilancia (www.agemed.es)
Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia
(www.segg.es)

Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
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SEMI
SNS
TIC
UCA
UCAMI
UFISS
UE

upp
UPP
VGI

194

(www.semfyc.es)

Sociedad Espaifiola de Medicina Interna (www.fesemi.org)
Sistema Nacional de Salud

Tecnologias de la informacién y comunicaciones
Unidad de Continuidad Asistencial

Unidad Clinica de Atencién Médica Integral

Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries??
Unién Europea

Ulceras por presion

Unidad de Pacientes Pluripatolégicos

Valoracién Geriatrica Integral
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